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Resumo 
 
Verifica-se actualmente uma melhoria na informação disponível relativamente 
ao acesso aos cuidados de saúde da população imigrante residente em Portugal, muito 
embora seja muito escassa a que é apresentada surgindo desagregada por sexos. Daí a 
grande dificuldade de tratar o impacto das relações sociais de género no acesso aos 
cuidados de saúde desta população, tema central do presente relatório de estágio. 
 A apresentação da problemática baseia-se na análise documental de fontes 
diversificadas, na revisão bibliográfica e na reflexão realizada durante o estágio com a 
duração de quatro meses no Graal – Associação Social e Cultural de Coimbra, que 
possibilitou o acesso a múltiplas iniciativas da responsabilidade não só desta associação, 
como de outras, como seminários e conferências dirigidos a públicos diferenciados, e o 
contacto com protagonistas dos processos e fenómenos sociais em estudo.  
O trabalho desenvolvido permitiu chegar a várias conclusões relativamente às 
questões do acesso à saúde pela população imigrante. Em primeiro lugar, as questões 
económicas e financeiras surgem como causas responsáveis pela falta de comparência 
às consultas dos/as imigrantes. Em segundo lugar, as questões burocráticas, assim 
como as leis e o funcionamento do serviço nacional de saúde são obstáculos 
significativos no acesso à saúde. Para além disto, as entrevistas focalizadas de grupo, 
realizadas pelo Graal, demonstram que o domínio da língua do país de acolhimento é 
fundamental para que se sintam incluídos/as na sociedade. Por outro lado, há que 
atender também a motivos de ordem cultural. Com efeito, as entrevistas feitas a 
imigrantes e a profissionais de saúde permitiram-nos perceber que a saúde sexual e 
reprodutiva é a mais afectada por este tipo de motivação, principalmente para as 
mulheres. Este trabalho poderá ser mais um contributo para uma maior reflexão, na 
sociedade civil, em questões da imigração e uma porta aberta para a compreensão das 
dificuldades pelas quais passam os/as imigrantes que escolhem Portugal para país de 
acolhimento. 
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 Abstract 
 
Nowadays we notice an improvement in what refers to the information 
available concerning the access to healthcare services by immigrants living in Portugal, 
in spite of being rare the information which establishes a distinction of sex. This fact 
explains the difficulty of studying the impact of gender social relations in the access of 
this population to healthcare services, which is the main subject of this internship.  
The presentation of the problematic is based on the analysis of documents from 
several sources, on the bibliography review and on the reflexion developed during the 
internship, which lasted four months and took place in Graal–Associação Social e Cultural 
de Coimbra. This internship allowed me to have access to various initiatives developed 
by this association as well as by other institutions, like seminars and conferences aiming 
different targets, and it allowed me to get in touch with the protagonists of the social 
processes and phenomena being object of study. This study allowed us to reach several 
conclusions regarding the access to health services by immigrant population. On the 
one hand, the economic and financial issues are the first causes that justify the 
immigrant’s absence from consultations.  In addition, the bureaucratic issues, as well as 
the laws and the performance of the national health services are significant obstacles to 
health access. Besides these factors, all the focused interviews made by the Graal show 
that speaking the language of the hosting country is essential to get to be integrated in 
Portuguese society. On the other hand, cultural reasons also determinate immigrant’s 
behaviour. Therefore, both immigrants and health professional regret the fact that 
sexual and reproductive health is the most problematic area in access to health 
services, especially to women.    
This study can help developing the reflection, in civil society, concerning 
immigration and it can open a door to understanding the difficulties that immigrants 
who choose Portugal as hosting country go through. 
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1. Introdução 
 
O presente relatório de estágio surgiu após a minha inserção de quatro meses 
no Graal - Associação Social e Cultural e no projecto, SauDar: Saúde, Género e 
Imigração. 
 O meu estágio e as minhas actividades como estagiária do Mestrado em 
Sociologia centraram-se nas questões da Igualdade de Género e de Oportunidades no 
âmbito dos Cuidados e no Acesso aos Serviços de Saúde com vista à população 
imigrante, em especial as mulheres. O objectivo principal passava por conhecer os 
problemas que a população imigrante sente no acesso aos cuidados de saúde e analisar 
o impacto das relações sociais de género no acesso à saúde. Assim, no trabalho 
desenvolvido, procurou-se identificar os problemas, suas causas e respectivas soluções, 
dando voz aos intervenientes-chave, ou seja aos/às imigrantes e a quem trabalha 
directamente com eles/as - os/as profissionais de saúde. 
 Desde há algum tempo, que se notava a necessidade de um conhecimento mais 
aprofundado no que respeita à problemática do acesso e dos cuidados de saúde da 
população imigrante, em particular das mulheres. Este relatório pretende constituir-se 
em fonte suplementar de informação sobre esta temática. Começamos por apresentar 
no primeiro capítulo o estado da arte, a partir das leituras feitas ao longo de meses, e 
que nos serviu de base para a fundamentação do tema. As leituras realizadas abarcaram 
temas como a migração e as relações sociais de género, não apenas o modo como 
estas influenciam aquela mas também de que forma estas são importantes na 
descodificação de vários aspectos da saúde da população imigrante. Teremos uma 
especial atenção às questões do acesso das mulheres aos cuidados de saúde sexual e 
reprodutiva. Serão abordadas as perspectivas de alguns/mas autores/as sobre a 
especificidade da relação entre imigração e saúde, tanto em termos globais como no 
caso português. 
 No capítulo seguinte, procederemos à Apresentação da Organização e do 
projecto, no âmbito dos quais decorreu o estágio. Teremos oportunidade de revisitar 
uma das vozes mais reivindicativas da condição feminina em Portugal, da mulher que 
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lutou e que trouxe para Portugal, com a ajuda de Teresa Santa Clara, a Associação – 
Graal. Falamos de Maria Lurdes Pintasilgo – cidadã por uma sociedade feminina activa e 
digna para todas as mulheres. Ainda neste ponto apresentamos as linhas de acção do 
SauDar, fazemos referência à importância das associações femininas em Portugal e do 
interesse de um projecto de intervenção social como o SauDar para a população 
imigrante. 
Daremos, em seguida, a conhecer a metodologia usada no SauDar e as suas 
potencialidades enquanto técnica de produção de informação. Referimo-nos aos Focus 
Group, ou entrevistas focalizadas de grupo e ainda a alguns conceitos operacionalizados 
que estão na base da análise realizada, nomeadamente o conceito de Migração, Género 
e Saúde. 
Por fim, no último capítulo, damos a conhecer os resultados produzidos pela 
análise empírica que nos permitirá retirar algumas ilações no que diz respeito às 
questões do acesso aos cuidados de saúde. A análise baseia-se nas entrevistas 
focalizadas de grupo realizadas a três grupos de pessoas – dois de pessoas imigrantes e 
um de profissionais de saúde. 
Estamos conscientes de que este projecto de Boas Práticas que termina em 
Dezembro deste ano poderia dar continuidade a um SauDar 2, uma vez que as 
questões da imigração merecem toda a atenção nas agendas políticas, sociais e 
associativas.  
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Capítulo 1 – Migrações, Saúde e Relações Sociais de Género  
 
1.1 Migração e Relações Sociais de Género 
 
Após 1974, verificou-se, em Portugal, uma mudança no padrão dos movimentos 
internacionais da população, como resultado da junção de múltiplos factores: retracção 
da emigração, até meados dos anos 80, retorno de emigrantes, até aos anos 90, 
repatriamento dos portugueses residentes nas ex-colónias e o crescimento dos fluxos 
migratórios femininos (Pires, 2003: 119). A migração internacional, sendo, nas décadas 
de 60 e 70, predominantemente considerada como um fenómeno masculino, assumiu 
contornos femininos nas décadas posteriores. Actualmente, cerca de metade da 
população migrante no mundo é do sexo feminino. Relatórios Internacionais dizem 
que apesar de toda a mudança no padrão da migração as mulheres sempre estiveram 
presentes nos movimentos migratórios, constituindo na década de 1960 cerca de 47 % 
do total de migrantes internacionais. Em 2000, constituíam quase 51% dos migrantes 
do mundo desenvolvido e cerca de 46% dos migrantes dos países em desenvolvimento 
(Piper, 2007: 3). No contexto actual europeu, a imigração feminina representa 53,4% 
da população migrante residente na Europa (Dias et al., 2009: 23). Embora 
percentualmente a mudança seja pouco relevante, 47% para 51%, ou seja uma variação 
de 4% em quarenta anos, não há dúvida de que existem transformações e 
problemáticas específicas que afectam as mulheres migrantes. Historicamente, a 
presença feminina no âmbito da migração estava ligada, predominantemente, à 
chamada “reunificação familiar”. No entanto, nos últimos anos, aumentou muito o 
número de mulheres que se deslocam sozinhas com um projecto migratório 
meramente laboral. Segundo Dias et al., (2009) as razões da migração feminina ainda 
pressupõem muitas dúvidas quanto à definição das causas, no entanto subentende-se 
que as causas sejam idênticas às motivações da migração masculina. A procura de 
melhores condições de vida associadas a contextos de pobreza nos países de origem, 
factores demográficos, oportunidade de conforto e qualidade de vida que a migração 
pode proporcionar às populações nos países de acolhimento, razões políticas, 
religiosas e ambientais.  
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Têm vindo a ser desenvolvidos estudos no sentido de integrar a dimensão do 
género na análise do fenómeno da migração. Muitos autores sublinham a ideia que o 
género é um factor crucial para a compreensão das causas e consequências das 
migrações internacionais. No entanto a influência entre género – entendido como a 
construção social das diferenças entre homens e mulheres - e migração – movimento 
de pessoas, grupos ou povos de um lugar para o outro é bastante complexa. Senão 
vejamos. Se por um lado o género é parte integral no processo da migração 
influenciando as decisões acerca de quem migra, como migra e porque migra, por 
outro lado, a migração influencia as relações de género, acentuando as desigualdades e 
papéis tradicionais, desafiando-os (Dias et al, 2009: 24). As questões de género são 
assim indispensáveis para a compreensão da situação das mulheres e homens migrantes 
e das diferentes funções atribuídas no contexto do processo migratório (IOM, 2006: 4; 
Dias et al., 2009: 24). 
Mas então que funções desempenham as mulheres migrantes nos países de 
acolhimento? 
 Miranda (prenunciado pela Associação de Mulheres Migrantes, 2009) no seu 
estudo refere que as mulheres desempenham funções relativamente à reprodução. O 
que é que isto quer dizer? Focalizando-nos no contexto da Europa do Sul, com 
características bem diversas a este nível dos países do Norte (em que a 
responsabilidade do cuidar é da esfera pública) e de outros países da Europa, o papel 
da mulher imigrante é crucial para os cuidados da casa e dos filhos das famílias mais 
abastadas. Elas são contratadas para substituir as figuras tradicionais das mulheres da 
casa, pertencentes a classes médias e altas, mulheres essas que agora se dedicam às 
suas carreiras profissionais. A execução dessas tarefas não exige qualquer qualificação 
e é culturalmente considerada da responsabilidade das mulheres. As imigrantes são 
relegadas para a esfera doméstica de que as patroas saíram, vão desempenhar as 
tarefas da lida doméstica, tomar conta das crianças e dos idosos, em última instancia, 
vão proporcionar bem-estar (Associação Mulher Migrante, 2009: 79). O seu papel 
central para as famílias é crucial, tanto para a sua própria subsistência como para as 
famílias deixadas “para trás”. Com o dinheiro ganho com o seu trabalho a mulher 
migrante ainda tenta proporcionar às suas famílias um melhor conforto com o envio de 
remessas de dinheiro. Estas mulheres migrantes são consideradas como agentes de 
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mudança para os países de origem e de acolhimento, onde contribuem assim com os 
envios de remessas de dinheiro para o sustento da sua família nos países de origem, 
proporcionando melhores estudos para os seus filhos, melhores cuidados de saúde nos 
seus filhos e pais, os avós que ficaram com os filhos destas mulheres que decidiram 
imigrar. São ainda agentes de inovação e desenvolvimento nos países de acolhimento 
onde contribuem com a sua mão-de-obra para apoiar as famílias cujas mulheres 
decidiram entrar no mundo profissional, mas também com o aumento dos seus 
rendimentos, a aprendizagem de novas habilidades pode melhorar a sua classe social, 
construir património e melhorar a sua qualidade de vida no país que as acolheu. 
 A migração das mulheres pode representar assim uma forma de adquirir 
segurança económica e um factor de redução das desigualdades de género (IOM, 2006: 
5; Dias et al., 2009: 25). Em sociedades em que o poder das mulheres para se 
movimentarem autonomamente é limitado, o acto de migrar pode constituir uma 
oportunidade de empowerment deste grupo. A migração feminina pode desencadear 
assim mudanças estruturais e institucionais no sentido da igualdade de género, levando 
a que as mulheres obtenham autonomia, independência económica, estatuto social e 
liberdade. 
1.2 Migração e Saúde 
 
Num mundo globalizado e cada vez mais móvel, em que todos os anos cerca de 
mil milhões de pessoas viajam ou se deslocam para fora dos seus países, reforçam-se as 
interacções espaciais entre lugares distantes e aceleram-se os mecanismos de difusão 
espacial de doenças à escala planetária (Fonseca, et al., 2007: 27). Simultaneamente, a 
diversidade geográfica, social e cultural das populações das regiões que atraem maior 
número de imigrantes reflecte-se no aparecimento ou expansão de novas doenças, na 
diferenciação das práticas e nas condições de acesso aos cuidados de saúde formal 
dos/as imigrantes e minorias étnicas (Fonseca et al., 2007: 27). Deste modo a relação 
entre a saúde e a imigração tem vindo a ganhar relevo nas preocupações das políticas 
nos processos de integração dos/as imigrantes nos países de acolhimento. 
 Os/As imigrantes constituem, portanto, um dos principais grupos problemáticos 
para os sistemas de saúde dos Estados-membros da EU (Fonseca et al., 2007: 29). 
Diversos factores, como sejam níveis socioeconómicos mais baixos, deficientes 
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condições de habitação como barracas, sem abrigo, bairros periféricos e zonas 
degradadas sem infra-estrutura básicas, como o saneamento, rendimentos reduzidos, 
empregos precários ou desemprego, stress psicológico associado à exclusão social e à 
ausência de redes de apoio como a família ou associações de apoio, todos relacionados 
com a saúde, contribuem para a situação desfavorável deste grupo.  
As circunstâncias da vida são apenas parte de um quadro mais vasto em que o 
acesso aos cuidados de saúde é dificultado pela frequente ausência de informação 
sobre direitos e serviços disponíveis, ou ainda pela falta de sensibilidade e de 
conhecimento das entidades e dos/as profissionais prestadores/as dos serviços. As 
dificuldades sentidas na área da saúde são entendidas como um sinal de fraqueza, de 
debilidade, de cobardia por parte do/a migrante e constituem para muitos uma 
sobrecarga adicional para o país que os/as acolhe (Monteiro, 2007: 81). De uma forma 
geral, os/as imigrantes vivem em situações de maior risco para a saúde do que a 
população autóctone (Monteiro, 2007: 82). Dias e Gonçalves (2007) afirmam no que 
respeita à saúde, as doenças infecciosas, como sejam a tuberculose, o VIH/SIDA, e 
hepatites são mais favoráveis ao contágio nesta população migrante do que nas 
nacionais, o mesmo acontecendo com as doenças cardiovasculares, diabetes e cancro e 
outros factores de risco associados. Na população migrante as taxas de prevalência são 
mais elevadas do que na população autóctone (Dias, Gonçalves, 2007: 17)1 . Alguns 
estudos também afirmam que a população migrante está mais sujeita a sofrer de 
doenças mentais, como a depressão, esquizofrenia, e stress pós-traumático, como 
resultado dos longos processos de migração.  
Um factor importante para o bom funcionamento no acesso à saúde por parte 
dos/as imigrantes é o domínio da língua onde resultam problemas de comunicação, 
compreensão do papel a desempenhar, valores e religião e também a própria aceitação 
do país de acolhimento (Monteiro, 2007: 82). A garantia de uma boa comunicação é a 
segurança para o começo da inclusão desta população, não só aos cuidados de saúde 
mas à sociedade em geral. 
Outro motivo, não menos importante para o não acesso à saúde, prende-se 
com as crenças que herdaram dos seus antepassados, (“a cultura surge como categoria 
                                                          
1
 Disponível também em: http://www.oi.acidi.gov.pt/docs/Revista_1/migracoes1_art1.pdf 
Consultado no dia 25 de Abril de 2010. 
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biológica, fruto da história das populações e das transmissões intergeracionais”) 
(Lechner, 2009: 29) e os medicamentos tradicionais. A falta de segurança pelos 
medicamentos passados pelos/as médicos/as do país de acolhimento faz com que os 
medicamentos tradicionais naturais sejam preferidos muitas vezes aos medicamentos 
de base cientifica. Sendo assim, a prática da medicina tradicional, uma das 
manifestações culturais aprendidas do país de origem constitui uma das soluções para 
minimizar as dificuldades sentidas do acesso aos serviços de saúde. Conceição diz: 
“Os/as imigrantes solicitam a ajuda médica quando já se encontram em estados de 
doença mais grave, e tendem a fazê-lo nas horas mais tardias” (Conceição, 2001: 59). 
Com efeito, a cultura de uma pessoa acompanha-a e determina o seu modo de 
agir, o seu modo de pensar, o seu modo de estar na vida. Estes aspectos devem 
merecer a atenção especial dos/as profissionais de saúde por forma a dar respostas às 
necessidades das diferentes culturas, que actualmente compõem o panorama 
demográfico do nosso país. Como afirma Lechner: “A diversidade cultural que os 
imigrantes transportam para os serviços de saúde são agentes desafiadores dos 
serviços médicos” (Lechner, 2009: 13), isto quer dizer que por um lado os/as 
profissionais de saúde apresentam frequentemente um limitado conhecimento do 
quadro legal do acesso aos cuidados de saúde e da sua aplicabilidade, o que pode 
resultar na exclusão das comunidades imigrantes do sistema de saúde. Para tal a 
atitude dos/as profissionais de saúde deve passar inevitavelmente por esta 
consciencialização, mas também por um conhecimento profundo do conceito de saúde 
e de doença (Monteiro, 2007: 84) dos/as imigrantes, pelos seus hábitos e pelo 
entendimento de quando e como recorrem aos cuidados de saúde bem como 
formações nas áreas da promoção da saúde e de prevenção e do atendimento. 
Conceição partilha da mesma opinião: “Uma das principais barreiras ligadas ao acesso 
se prendia com a comunicação.” (Conceição, 2001: 58). Os/as imigrantes falam 
diferentes línguas, o que impedia os/as médicos/as de fazerem um diagnóstico mais 
objectivo, sendo dificultada a relação dos primeiros com os/ prestadores/as de 
cuidados (Conceição, 2001: 58). Para os/as médicos/as, por exemplo, a dificuldade 
linguística constituía uma barreira por excelência, e fazia com que a relação médico/a 
doente fosse quase impossível, o que originava a construção de histórias clínicas aos 
pacientes incorrectas. 
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O acesso aos sistemas nacionais de saúde e a obtenção de bons resultados na 
condição de saúde têm se tornado indicadores fundamentais da integração dos/as 
imigrantes. Além disso, como a saúde é definida como um dos motores do 
desenvolvimento económico, a desigualdade no acesso aos serviços é considerada uma 
ameaça aos valores sociais, económicos e aos objectivos da Europa (Fonseca et al., 
2007: 29). À medida que o papel dos/as imigrantes no mercado de trabalho europeu se 
torna mais relevante, a sua saúde é encarada como uma questão cada vez mais 
importante, não apenas do ponto de vista económico, mas também numa perspectiva 
social. Em que sentido? Como é referido por Fonseca et al., (2007) o tema da saúde 
começa a ser desenvolvido numa conjuntura internacional no contexto do Programa 
de Acção Comunitária de Combate à Exclusão Social. Os objectivos comuns da União 
Europeia fazem referência directa ao papel do sector dos cuidados de saúde na batalha 
contra a exclusão social, na medida em que salientam a importância da salvaguarda da 
igualdade de acesso a serviços de qualidade e à melhoria dos cuidados prestados. Uma 
das formas que encontraram para o combate à exclusão social foi apostar 
impreterivelmente em políticas que garantissem o acesso aos cuidados de saúde de 
todos/as os/as cidadãos/ãs, quer se trate do bom acesso à saúde, da melhoria de 
cuidados prestados, quer do aumento da esperança média de vida à nascença, 
tornaram-se objectivos centrais para a inclusão de toda a população (Fonseca et al., 
2007: 5)2. 
1.3 Saúde e Relações Sociais de Género 
O género entendido como a construção social das diferenças entre homens e 
mulheres, é um determinante social com reconhecido impacto nos indicadores de 
saúde. Em Portugal, a emergência destas questões surge no caso da promoção da 
saúde sexual e reprodutiva, como forma de contribuir para melhores resultados em 
saúde através do empowerment do estatuto das mulheres, uma vez que estas se 
revelam como o grupo mais vulnerável a situações de risco, de abusos, ao tráfico e à 
exploração.  
Genericamente, as acções em Saúde têm por finalidade a obtenção de mais 
ganhos para todos/as os/as cidadãos/ãs. Contudo, para que tal se cumpra, as iniciativas 
                                                          
2
 Disponível em http://www.ceg.ul.pt/mcm/migracoesart.pdf página pesquisada em 25 de Abril de 
2010. 
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não podem ter lugar no pressuposto de que todas as pessoas se encontram nas 
mesmas condições para delas usufruir (Prazeres, 2007: 12).   
Uma forma de entender as disparidades no acesso à saúde é entender a 
“posição social” de cada indivíduo (Prazeres, 2007: 12). Isto quer dizer que a posição 
social deve ser resultante da intersecção do estrato social em que se insere, entendido 
numa perspectiva “vertical”, (rendimento económico, grau de escolaridade, profissão, 
etc) com outros grupos na “horizontal” (grupo etário, sexo, etnia, etc) (Prazeres, 
2007: 12). “Assim não custa admitir que quanto mais baixa for a posição do grupo face 
aos outros e mais baixa for a posição do/a indivíduo/a no seu grupo, menor é a 
probabilidade deste apresentar bons índices de saúde” (Prazeres, 2007: 12). Na actual 
realidade da migração internacional, a heterogeneidade destas populações indica que 
algumas populações de imigrantes estão em maior risco que as populações autóctones 
de contraírem doenças não transmissíveis, como as doenças cardiovasculares (Silvia, 
1999: 4; Dias et al., 2009: 34). Em relação a doenças crónicas, algumas populações 
imigrantes tendem a apresentar maiores taxas de prevalência de diabetes e maior taxa 
de mortalidade associada a cancro, comparativamente com as populações nacionais 
bem como doenças sexualmente transmissíveis como o VIH/Sida e a Hepatite (Dias et 
al., 2009: 34). 
“Garantir a equidade em saúde implica preservar a igualdade de oportunidades, 
no usufruto de cuidados e na obtenção de ganhos em saúde, sem que, para tal, a 
pertença a um determinado grupo social, ou a posição hierárquica ocupada nele, 
constituam obstáculos ou facilidades” (Prazeres, 2007: 13). É necessário travar as 
desigualdades no acesso à saúde causadas por construções socialmente elaboradas que 
geram desigualdades que são eticamente inaceitáveis. Trata-se de desenvolver 
mecanismos que permitam, responder, de forma mais documentada, às diferenças que 
são determinadas pelo dimorfismo sexual e, simultaneamente, minorar ou eliminar as 
iniquidades tecidas a partir deste (Prazeres, 2007: 17).  
Esta ideia é defendida também por Silva, “As diferenças na saúde dos homens e 
das mulheres constituem um tema já importante da pesquisa em saúde que se tem 
vindo a desenvolver desde os anos 70”... (Silva, 1999: 1)  
A Lei de Bases da Saúde define deste modo, como objectivo fundamental: 
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Que as pessoas tenham igual acesso aos cuidados de saúde, garantindo a 
equidade na distribuição de recursos e na utilização de serviços (CIG, 2009:101). 
 Há que combater todas as manifestações e práticas ainda subsistentes de 
discriminação, directa ou indirecta, por motivos de sexo, e promover a igualdade real 
entre mulheres e homens com a identificação dos obstáculos e preconceitos sociais 
que impedem a igualdade efectiva. 
 Em que medida e modo o género condiciona a saúde? 
A situação de saúde pauta-se por necessidades imediatas e primárias, 
essencialmente, e obviamente afectam a saúde das mulheres de forma especial. Do 
ponto de vista das diferenças entre os homens e as mulheres, a que respeita à 
mortalidade geral é particularmente bem conhecida - a esperança média de vida dos 
homens é bastante inferior à das mulheres (Silva, 1999: 3)3. Também do ponto de vista 
da morbilidade aparecem diferenças entre umas e outros no que respeita ao nível de 
saúde, medido este de forma indirecta através do recurso, nomeadamente, às 
estatísticas de doença declarada, ao consumo de serviços e de medicamentos, à 
satisfação com o sistema de saúde e à auto-apreciação da saúde pessoal. “As diferenças 
no plano endócrino e metabólico também geram, por si próprias, a satisfação de um 
conjunto de necessidades da saúde que são específicas de cada sexo e colocam 
desafios específicos, em termos de diferentes áreas de intervenção da saúde. Por 
exemplo, no domínio da Farmacologia, cada vez mais reconhecida a lacuna quanto à 
adaptação a cada um dos sexos das terapêuticas farmacológicas que vão sendo 
utilizadas nos homens e nas mulheres, de forma quase indiscriminada”. A variabilidade 
de consequências pode ser tida em conta segundo padrões de distribuição, 
metabolismo e biodisponibilidade, isto quer dizer, uma vez que os corpos dos homens 
têm, em média, envergadura e peso superiores aos das mulheres, constata-se naquelas 
uma distribuição mais ampla dos volumes das drogas e sua absorção. Contudo, o papel 
relativo do sexo na farmacologia, enquanto equacionado com a genética, idade, 
doença, hábitos sociais, ainda não é completamente conhecido gerando formas de 
discriminação no seio da saúde (Prazeres, 2007: 19). Outro exemplo é o da 
mortalidade. A mortalidade superior masculina está presente ao longo de todas as 
idades e traduz-se na evolução descendente da proporção de homens e mulheres ao 
                                                          
3
 Disponível em: http://www.univ-ab.pt/~porto/textos/LuisaFSilva/site-19.htm página pesquisada no dia 
25 de Abril de 2010 
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longo das faixas etárias. Nas idades mais jovens (até aos 45 anos), a maior mortalidade 
masculina é sobretudo devida a superiores taxas de acidentes, particularmente, mas 
também comportamentos de risco, associados a consumo de drogas, álcool e sexo 
desprotegido. No caso das mulheres, a principal causa de morte, para Silva (1999), é a 
morte prematura – tumores malignos (em idade adulta 35-64 anos) (Silva, 1999: 32; 
Fonseca et al., 2009: 5). É claro que os comportamento dos homens e mulheres ao 
longo da vida são diferentes o que pode propiciar causas de morte diferentes. O 
homem por exemplo tem trabalhos mais pesados, como trabalhos na construção civil, 
estão sujeitos à poluição de forma mais directa, ao pó do cimento da terra, ao sol, 
estão sujeitos a riscos e acidentes de trabalho, a uma alimentação mais descuidada e 
pobre, o consumo do tabaco que pode propiciar cancro do pulmão, enquanto que as 
mulheres, apesar de hoje em dia o padrão de profissionalização estar muito 
diversificada para ambos os sexos, as mulheres ainda continuam a fazer trabalhos 
menos pesados, estando sujeitas à esfera doméstica, a trabalhos de funcionárias 
públicas, como secretariado, administração e lazer não estando sujeitas de forma 
directa a causas de risco. Estas são mais cuidadosas quanto à sua alimentação, à 
atenção precoce de doenças e vão mais vezes ao médico/a como por exemplo a 
ginecologia para os cuidados de saúde sexual e reprodutiva.  
1.4 Saúde Sexual e Reprodutiva de Mulheres Imigrantes 
A definição de saúde sexual e reprodutiva pressupõe a possibilidade de as 
pessoas terem uma vida sexual segura e com prazer, com capacidade de reprodução e 
liberdade de decisão (Dias et al., 2009: 40). Esta definição assume simultaneamente as 
questões dos direitos humanos, sendo reconhecido que todos os casais e indivíduos 
têm o direito à decisão livre e responsável nos aspectos relacionados com a 
reprodução (número de filhos/as) sem discriminação, violência bem como o direito à 
informação e meios para tal. Nesta última condição está o direito das mulheres e dos 
homens à informação e ao acesso a métodos de planeamento familiar da sua escolha e 
que sejam mais seguros e eficazes a doenças e a gravidez indesejada por parte do casal 
e ainda a serviços de saúde adequados que permitam à mulher ter uma gravidez e 
parto em segurança. No entanto o crescente aumento da imigração feminina tem 
acentuado a preocupação relativamente às questões de saúde sexual e reprodutiva 
bem como o acesso aos serviços de saúde nesta população. Dias et al afirmam: “A 
diferença dos papéis sociais de género, associada a variáveis socioeconómicos e 
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culturais, reflecte-se muitas vezes numa desigual exposição das mulheres a riscos para 
a saúde, quando comparadas com os homens (Dias et al., 2009: 41). Vejamos então 
mais detalhadamente esta questão. 
No que se refere ao parto ou gravidez estas são confrontadas com diversas 
dificuldades. Vários estudos afirmam que as mulheres imigrantes pertencentes a 
minorias étnicas estão associadas com maior frequência a factores de risco de infecção 
perinatal, maior mortalidade perinatal e infantil, maior mortalidade materna e maior 
número de partos prematuros (Fonseca et al., 2009: 32; Dias et al., 2009: 41). Outro 
factor importante associado às mulheres imigrantes grávidas é o facto de estarem 
sujeitas à deportação por parte dos empregadores. Para além disso podem até mesmo 
serem levadas às clínicas de serviços de aborto, estando sujeitas a elevados riscos de 
saúde ao nível reprodutivo e até mesmo psíquico. O stress associado a uma gravidez, 
acrescido das dificuldades inerentes à condição de imigrante, pode tornar algumas 
mulheres particularmente vulneráveis durante o período da gravidez e pós-parto, 
colocando em causa as suas responsabilidades maternas. 
Outra questão importante para uma saúde sexual e reprodutiva saudável é o 
acesso ao planeamento familiar em conjunto, ou seja feita pelo casal, ou individual, feita 
apenas pela mulher. A frequência a consultas de planeamento familiar levará à mulher 
maior conhecimento de vivências sexuais seguras e saudáveis como a promoção de 
uma gravidez planeada, saudável e uma sexualidade segura bem como ao 
melhoramento da saúde e bem-estar dela e da sua família. Assim nas consultas de 
planeamento familiar o casal ou a mulher deve perguntar todas as dúvidas que sentem 
em relação a métodos contraceptivos, a doenças transmissíveis e a preparação de uma 
maternidade e paternidade responsáveis. A comparência da mulher a estas consultas 
pode proporcionar uma gravidez tranquila e uma redução da mortalidade e 
morbilidade materna, perinatal e infantil. Igualmente as consultas de planeamento 
familiar devem assegurar actividades de promoção da saúde como a informação e 
aconselhamento sexual, prevenção e diagnóstico precoce do cancro de útero e da 
mama, prevenção do tabagismo, drogas ilícitas e cuidados pré-concepcionais (Prazeres, 
2007: 19). 
Estudos indicam que muitas vezes os/as imigrantes têm um limitado 
conhecimento sobre os serviços de planeamento familiar disponíveis no país de 
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acolhimento e tendem a ter menor acesso a estes serviços em comparação com os 
nacionais. Também o facto destes/as se encontrarem numa cultura diferente e língua 
pode dificultar o acesso à informação e métodos contraceptivos. Nestes casos é 
necessário proceder a práticas que promovam a saúde e o diálogo entre estas 
populações, através de actividades formais, como formações, workshops, seminários, 
associações de apoio etc. 
 As mulheres migrantes também são por vezes sujeitas a discriminação sexual, 
sobretudo as que têm VIH/SIDA ou outras infecções, o que pode propiciar a exclusão 
social. No contexto da migração feminina, o desenraizamento e ruptura de relações, o 
afastamento do meio social e familiar, e o conflito de culturas no contacto com a 
sociedade de acolhimento pode influenciar determinados comportamentos de risco na 
área da sexualidade (Dias, Gonçalves e Silva, 2004: 33). Numa conjuntura de pobreza, 
muitas mulheres encontram nas relações com parceiros (ocasionais ou fixos) uma 
forma de sobrevivência económica (Dias, Gonçalves e Silva, 2004: 33). Neste contexto 
verifica-se um menor poder de negociação nas decisões para uma vida sexual protegida 
e saudável a par de uma maior probabilidade de situações de exploração, violência e 
sexo desprotegido. Por outro lado estas mulheres têm pouco ou nenhum controlo 
sobre os comportamentos dos seus parceiros estando sujeitas as mais variadas 
doenças transmissíveis por via sexual.  
É necessário colmatar as falhas que existem nomeadamente na prevenção do 
VIH/SIDA, especialmente nas mulheres, incentivando o uso de contraceptivos, como o 
uso do preservativo feminino, visto que muitos homens se recusam a ter relações 
sexuais com o preservativo masculino, colocando as mulheres mas também a eles 
próprios em risco. Assim:  
O principal objectivo é dar mais poder às mulheres no que respeita à protecção 
das doenças sexualmente transmissíveis, uma vez que o preservativo feminino é a única 
alternativa controlada pela mulher para se proteger dessas doenças, incluindo maior 
capacidade de decisão na prevenção do risco (CIG, 2009: 102). 
Outro aspecto importante de violência de género tem sido dado especial 
atenção à mutilação genital feminina, especialmente nos países de África, mas que deixa 
todos/as à escala internacional interessados/as em colmatar em definitivo esta 
violência, uma prática cultural que causa danos irreversíveis na saúde das mulheres 
conduzindo, muitas vezes, à sua morte.  
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1.5 Acesso e Utilização dos Serviços de Saúde 
Um importante aspecto para as fragilidades na saúde sexual e reprodutiva da 
mulher imigrante é o acesso aos cuidados de saúde. Alguns/as investigadores/as e 
organizações internacionais afirmam mesmo que o risco na saúde sexual e reprodutiva 
parece estar relacionada com o acesso aos serviços de saúde do pais de acolhimento 
(Dias et al., 2009: 52). O conceito saúde sexual e reprodutiva pode ser compreendido 
a uma escala multidimensional. A primeira dimensão inclui os direitos aos cuidados de 
saúde consagrados na lei, incluindo não apenas os direitos de uso dos serviços, mas 
também a capacidade financeira para aceder aos mesmos. A segunda está relacionada 
com a questão da capacidade que a pessoa imigrante tem de usufruir deles. Fonseca et 
al. estabelecem uma distinção pertinente entre o acesso e a utilização dos serviços de 
saúde, já que os serviços e os cuidados de saúde não podem ser separados do debate 
sobre a integração destas pessoas na sociedade de acolhimento, nem tão pouco do 
contexto político do país, em particular das políticas sociais (Fonseca et al., 2009: 30). 
O acesso equitativo de todos/as imigrantes aos sistemas de saúde é necessário para a 
sua integração e bem-estar físico e psíquico. 
Apesar dos importantes avanços legislativos que ocorreram em Portugal desde 
2001 e que garantiram o acesso dos/as imigrantes ao Serviço Nacional de Saúde, ainda 
existem problemas relacionados com barreiras estruturais e também institucionais e 
com as próprias dificuldades dos/as imigrantes, nomeadamente e, em certos casos, 
derivada de constrangimentos de ordem pessoal. Na prática, o acesso aos cuidados de 
saúde dos/as imigrantes é bastante variável e está em certa medida dependente do 
estatuto legal, do tempo de residência, da nacionalidade e dos factores económicos 
(Fonseca et al., 2009: 30; Conceição, 2001: 59).  
Alguns dados sobre os estrangeiros residentes em Portugal mostram que os 
que têm a sua situação regularizada estão, com maior frequência, inscritos nos centros 
de saúde do SNS, onde têm acesso a consultas; pelo contrário, os indocumentados 
utilizam menos frequentemente estes recursos, recorrendo às urgências dos hospitais 
quando se confrontam com uma emergência de saúde. Esta opção relaciona-se 
claramente com o desejo dos/as imigrantes em situação irregular de não serem 
identificados. Os serviços de urgência são prestados de forma mais anónima, na 
medida em que o tratamento médico não fica dependente da apresentação de 
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documentos (Fonseca et al., 2007: 30). Muitos dos/as imigrantes indocumentados usam 
pseudónimos e moradas falsas para evitar o seguimento posterior da evolução do seu 
estado de saúde. Assim conclui-se que a negação, por parte dos/as imigrantes ao 
acesso aos cuidados de saúde está relacionada com a fraca capacidade económica de 
muitas destas pessoas e com a falta de sensibilidade/ conhecimento dos/as profissionais 
de saúde. Estes salientam as dificuldades que alguns imigrantes têm para pagar os 
tratamentos médicos, visto que a maioria dos casos os/as imigrantes têm baixos 
salários, empregos precários ou estão em situações de desemprego. De uma forma 
geral, as pessoas com maior poder económico e grau de instrução mais elevado têm 
melhor acesso aos especialistas e aos dentistas; os indivíduos dos grupos 
socioeconómicos mais desfavorecidos, incluindo os/as imigrantes, tendem a depender 
mais dos/as médicos/as de clínica geral e dos serviços de urgência, indo ao médico mais 
tarde e reduzindo, deste modo, as hipóteses de receber todos os tratamentos 
necessários e as expectativas de melhorar o seu estado de saúde (Fonseca et al., 2007: 
33). 
Também factores culturais, como papéis sociais de género, hábitos tradicionais, 
linguagem e padrões de comunicação podem condicionar a utilização dos serviços de 
saúde materna e cuidados pré-natais, por parte das mulheres imigrantes. Em muitos 
casos, alguns grupos de mulheres imigrantes necessitam de um intérprete quando 
recorrem aos serviços de saúde, pelo que, muitas vezes, fazem-se acompanhar pelos 
seus maridos ou outros elementos masculinos da família. Durante a consulta, toda a 
informação é transmitida pelo homem, o que pode ser problemático, especialmente se 
a mulher pertencer a culturas em que a discussão de aspectos sobre a gravidez e parto 
com elementos familiares masculinos não é habitual (Dias et al., 2009: 44). 
Assim a mudança do contexto social e económico, subjacente ao processo de 
migração, pode condicionar as opções sobre as questões relativas à reprodução. Estas 
vêem-se confrontadas com diferentes dificuldades o que pode fazer com que elas 
desistam de constituir família ou reduzirem o tamanho da família, tendo menos 
filhos/as, muitas vezes forçadas pela sociedade em que vivem e pelo custo associado à 
maternidade e condições de vida. Aguiar (2002) reforça esta ideia afirmando: “notamos 
que a mulher, ao imigrar, diminui a sua consciência da maternidade e a própria 
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fecundidade. Portanto, as dificuldades que encontra levam-na a reduzir o número de 
filhos, que ela pretendia ter e até teria, se estivesse no seu país” (Aguiar, 2002: 56). 
Um melhor acesso aos serviços de saúde pode resultar numa utilização mais 
adequada deste serviços, permitindo aos/as utilizadores/as, em especial as mulheres 
imigrantes, um melhor conhecimento do seu estado de saúde actual e ajudando estas 
populações a realizar escolhas seguras no que respeita à sua saúde. 
 Estratégicas para melhorar o acesso e o atendimento na saúde? 
O facto de todos/as (profissionais de saúde, utentes, administradores/as, 
políticos etc.) reconhecerem e compreenderem que existem barreira estruturais, 
socioeconómicas e culturais que dificultam o acesso das mulheres imigrantes a 
cuidados de saúde adequados é crucial para a adopção de práticas de saúde inclusivas. 
Após a consciência dos problemas na saúde procurariam as soluções. Neste contexto, 
torna-se inevitável a preparação dos/as profissionais de saúde acerca das questões 
especificas de género, das questões culturais e sociais de cada população migrante bem 
como das práticas inerentes às opções e decisões tomadas em saúde. É igualmente 
necessário promover estratégicas de atendimento por parte dos/as profissionais de 
saúde aos/as utentes, especialmente através de acções de sensibilização, formações 
aos/as administrativos/as, futuros médicos/as e enfermeiros/as para no futuro 
responder às necessidades especificas de cada utente e da diversidade cultural.  
Em suma: Não é demais repetir que a migração à escala global é um fenómeno dado 
por certo em todas as políticas governativas de todos os países do mundo. Todos os 
dias milhares de migrantes sejam homens ou mulheres deslocam-se de uns países para 
outros, à procura de melhores condições de vida, de trabalho, de felicidade ou de 
protecção. Orientei esta fundamentação teórica para as questões do acesso aos 
cuidados de saúde das mulheres imigrantes, no contexto português. Tentei fazer um 
percurso pela questão da migração e do género, na qual, os estudos concluem que o 
conceito género é crucial, para compreender as causas e consequências das migrações, 
numa perspectiva de igualdade de género e de oportunidades para ambos os sexos. De 
facto, os acontecimentos mostram que as mulheres continuam a ser o grupo mais 
vulnerável, perante o trabalho, as qualificações, e a saúde. Estas são colocadas nos 
postos de trabalho mais precários, com baixos salários e mesmo sendo qualificadas, 
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quando migram é na esfera doméstica que iniciam a sua actividade, enquanto os 
homens, é a esfera das tecnologias que se estabelecem profissionalmente (Piper, 2007: 
5) 
Nas questões da saúde, o género também é um determinante para o acesso e 
os cuidados de saúde. São as mulheres que mais sofrem pelas desigualdades e 
discriminação de género. Assim é necessário combinar intervenções multissectoriais 
que incluam o aumento das redes de suporte destas comunidades e que permitam uma 
maior sustentabilidade, de forma a obter ganhos reais em saúde sexual e reprodutiva 
nas comunidades migrantes. O associativismo surge aqui como uma parte fundamental 
no apoio destas comunidades que chegam a um país diferente, sem qualquer apoio. 
Estas associações serviram de estruturas de formação, aprendizagem e de apoio 
legislativo que transmitam os saberes instituídos do país que os/as acolhe, além de 
fornecerem todo o apoio psicológico. No entanto é também necessário desenvolver 
estratégicas macro sociais que identifiquem os recursos de cada comunidade e 
reconhecer as fraquezas e necessidades, nomeadamente na forma como vivem, 
tentando proporcionar um nível de vida digno com segurança e cuidados essenciais. 
Assim, neste contexto é fundamental a colaboração de Organizações Não 
Governamentais que assumam um papel importante e determinante na promoção de 
todos os direitos dos/as imigrantes. Terminamos assim com esta frase de Fonseca et al.: 
Parece-nos que a chave para evitar os mecanismos de exclusão dos imigrantes e 
minorias étnicas e de outros grupos de risco, não só face à saúde mas também face a outros 
problemas sociais, reside em acções descentralizadas, fundadas no fortalecimento da sociedade 
civil ao nível local. Contudo, para serem eficazes, devem ancorar-se num contexto territorial 
mais amplo que inclua um planeamento estruturante e de longo prazo, que permita corrigir as 
desigualdades económicas, sociais e territoriais e transformar Portugal numa sociedade mais 
tolerante, mais coesa e solidária na sua diversidade (Fonseca et al., 2009: 40). 
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Capítulo 2 - Apresentação da Organização Graal e do Projecto 
“SauDar” 
 
2.1 GRAAL – Associação de Carácter Social e Cultural 
 
O Graal4 é um movimento internacional de mulheres fundado na Holanda em 
1921. Foi trazido para Portugal em 1957 por iniciativa de Maria de Lurdes Pintasilgo e 
Teresa Santa Clara. Constitui-se como Associação Social e Cultural em 1977 e foi 
reconhecido como Pessoa Colectiva de Utilidade Pública em 1985. 
 Nos 50 anos de experiência, dinamização e organização de iniciativas, o Graal 
em Portugal tem procurado proporcionar à sociedade portuguesa, e em particular às 
mulheres, contextos que promovam a sua capacidade de intervenção e o sentido de 
responsabilidade, incentivando a influência nas políticas e nos poderes instituídos. 
 Entre os objectivos do Graal salientam-se: promover a solidariedade entre 
diferentes nacionalidades, raças, religiões, culturas e idades; dar resposta às 
necessidades urgentes de justiça, nomeadamente através do combate à pobreza, às 
desigualdades de oportunidades e à literacia socioeconómica, contribuindo para a 
maior visibilidade das capacidades das mulheres e estimulando a sua intervenção na 
sociedade. Em Portugal, o Graal tem procurado proporcionar contextos que 
promovam a capacidade de intervenção da mulher visando a igualdade de género, a 
luta contra as discriminações e a cooperação com os PALOP. 
                                                          
4
 O Graal foi fundado no dia 1 de Novembro de 1921, por iniciativa de um grupo de jovens mulheres, 
estudantes da Universidade Católica de Nimegue, com o apoio de um dos seus professores, o padre 
jesuíta Jacques Van Ginneken, professor de Linguística e Psicologia. “Um homem educado por mulheres, 
o que explica a sua sensibilidade à primeira onda feminista e a sua intuição aguda da necessidade ainda 
latente do talento feminino na igreja e no mundo do seu tempo” (Graal, 2005: 14). 
O Graal emerge também num certo clima de feminismo e de novas possibilidades de participação na 
vida pública para as mulheres (direito a voto e de ser eleita para o parlamento em 1917; acesso ao 
ensino superior e profissões liberais). 
Em Portugal o Graal está representado na Plataforma Portuguesa das Organizações Não 
Governamentais para o Desenvolvimento, na Secção das Organizações Não Governamentais do 
Conselho Consultivo da Comissão para a Cidadania e Igualdade de Género, no Conselho Nacional de 
Movimentos da Igreja Católica e na Rede Portuguesa de Jovens para a Igualdade. 
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Falar do Graal em Portugal é falar de uma Mulher, que luta por outras 
Mulheres. Refiro-me a Maria Lurdes Pintasilgo5.  
Falarei aqui de uma forma pessoal do que li, das minhas pesquisas e de 
conferências que assisti sobre esta mulher. Não falarei tanto de uma figura pública, tão 
importante para Portugal, mas transmitirei um pouco porque foi fundamental para a 
vida de tantas mulheres da sua geração, e desta também, porque os seus feitos 
marcaram e ainda marcam muito a consciência deste pensar feminino. 
No início dos anos 60, em Portugal e para uma jovem a iniciar a universidade6 
num mundo tão masculinizado, tudo era importante: ouvir vozes diferentes, ler o 
máximo, saber o que se passava no mundo, conhecer o país... não era fácil. A 
consciência sobre a condição humana em especial feminina começava a esboçar os 
pensares e os fazeres de Maria Lurdes Pintasilgo. Uma Mulher que marcou e marca, 
sem dúvida, o século XX, na vida internacional e nacional: pela sua inovadora visão dos 
problemas mundiais e articulação dos vários saberes; pela sua criatividade intelectual e 
imaginação política; pelo seu sentido ético e coragem cívica; pelo respeito e 
envolvimento público no futuro; pela sua visão espiritual da vida (Vários, 2000: 286). 
O Graal era uma referência, um ponto de encontro para Maria de Lourdes 
Pintasilgo e para muitas pessoas envolvidas em projectos e actividades variadas. 
Margarida Coelho diz: 
 Muitas vezes era esperada a Lourdes para discutir em conjunto as conclusões que o 
grupo propunha e esperava-se uma ajuda a acrescentar mais qualquer ponto que tivesse ficado 
esquecido... (Vários, 2000:195) 
O Graal estabeleceu-se em Coimbra na década de sessenta. Foi a partir daí que 
o propósito das actividades desse movimento da igreja, a par da luta pela dignidade da 
Mulher na sociedade portuguesa, que muitos/as se começaram a preocupar com 
outros problemas graves da sociedade e daquele tempo. Foi nesse período que uma 
iniciativa dirigida aos/as universitários/as sobre o flagelo do analfabetismo e da sua 
espantosa magnitude em Portugal fez com que colocassem em prática o método de 
alfabetização de adultos preconizado por Paulo Freire. Como não podia deixar de ser a 
                                                          
5
 18 de Janeiro de 1930 – nasce em Abrantes. 
Desde 1957 – membro do movimento GRAAL 
6
 Maria de Lurdes Pintasilgo licenciou-se em Engenharia Químico-Industrial pelo Instituto Superior 
Técnico de Lisboa em 1953. 
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“riquíssima personalidade” de Lourdes Pintasilgo revelou-se e impôs a todos/as a 
oportunidade de se encontrar com ela ou com o movimento de que era rosto.  
Em 1967 algumas pessoas do Graal tiveram conhecimento da filosofia e 
metodologia de conscientização de Paulo Freire. O “método” de Paulo Freire tinha sido 
utilizado no Brasil, em campanhas de alfabetização. Durante o ano 1967-1968, uma 
equipa coordenada por Teresa Santa Clara fez, em colaboração com a equipa do Graal 
em Portalegre, o levantamento temático, a escolha das palavras-chave e a preparação 
dos desafios para a primeira campanha de alfabetização. Alguém disse: “A 
conscientização é uma parte central do património do Graal em Portugal”. (Graal, 
2005:14) 
 Foram vários os projectos do Graal em que se realizou um trabalho de 
conscientização. A título de exemplo menciono alguns: programas de alfabetização e 
educação de base de adultos nos distritos de Portalegre, Lisboa, Coimbra, Porto e 
Viana do Castelo, (1968-1975); programas de formação em contextos de educação 
não formal com estudantes do ensino secundário e superior; projectos de animação e 
acção sociocultural com mulheres de meios rurais dos distritos de Coimbra, entre 
outros. 
 Maria de Lurdes Pintasilgo estava de facto, empenhada no movimento das 
mulheres nas suas actividades que desenvolviam nas associações em prol de uma 
sociedade feminina activa. “Acredito que podemos fazer com que as coisas 
aconteçam”, diz Maria de Lurdes Pintasilgo. Esta tinha a noção que por vezes as coisas 
não aconteciam de imediato, mas mesmo assim continuava a lutar juntamente com as 
associações femininas. 
 O protagonismo das mulheres no espaço associativo e na sociedade em geral 
era crucial para “uma política de acção definida como produção de sentido da nossa 
vida pessoal” (Pintasilgo, 1998: 25). O objectivo da criação das associações femininas é 
a construção de uma sinergia para a reflexão e acção colectiva, tendo em vista os 
objectivos de cada associação (Tavares, 2000: 58). Pensar sobre os problemas da 
mulher na sociedade em que vivem, discutir problemas e soluções para melhor 
desempenhar as tarefas consignadas, potenciar a actuação, “dar voz”, partilhar 
preocupações, dar legitimidade de confiança e promover a criatividade de acções, 
                                          
 
 
Página | 29  
 
compartilhar com os outros as suas tarefas e trabalhos desenvolvidos nas questões, 
alcançar novos públicos, como por exemplo sensibilizar os homens para as questões e 
preocupações de mulheres, Maria João Capela da Associação Mulher Migrante diz: “O 
difícil é sobretudo em países como Portugal conseguir entusiasmar os homens a 
partilharem as suas preocupações, neste domínio” (Associação Mulher Migrante, 2009: 
19) são os objectivos primordiais das associações femininas. 
 Ser mulher é por vezes enfrentar uma sociedade que nos discrimina, só por 
vezes o facto de sermos mulheres. Agora pensemos! Se formos mulher, migrante, de 
cultura diferente, de cor ou raça diferente, ai o problema triplica-se. Como potenciar a 
vontade de quebrar esse ciclo e exercer os nossos direitos de cidadania? “Em primeiro 
lugar, a certeza de que a nossa capacidade de criatividade cultural, por muito modesta 
que seja, se vê enriquecida pela mobilidade e capacidade de nos adoptarmos e 
embarcar em mundos sempre novos e sermos surpreendidas por novas questões que 
nos leva a pensar, a juntar e a discutir os problemas. Em segundo lugar, a convicção de 
que a nossa solidariedade feminina é transcendente e pode ou poderá atravessar 
barreiras para conseguirmos melhorar ou tentar melhorar o caminho para uma melhor 
sociedade, para um mundo superior. Ou em terceiro lugar o caso de vermos as 
associações como um refúgio ou uma estratégia de emancipação face às discriminações 
reproduzidas e preconceitos da sociedade” (Pintasilgo, 1998: 25). Acima de tudo, o 
activismo e o associativismo das mulheres pelas associações têm permitido às 
mulheres quebrar o ciclo de barreiras à informação dos seus direitos e do não acesso 
a eles. A experiência armazenada permite-lhes reforçar a consciência colectiva das 
discriminações de que são alvo e torná-las mais críticas como uma forma de 
empowerment de grupos desfavorecidos que progressivamente, adquirem competências 
próprias para intervirem na sociedade, de modo a organizarem bem-estar para elas 
próprias e para o grupo. 
 É com base em atitudes como estas que são importantes as associações de 
mulheres na sociedade portuguesa e que mais tarde, com o esforço de todas nós, 
conseguir um Portugal mais coeso em matéria de solidariedade e ajudar a “moldar uma 
cidadania activa com empenho e espírito aberto” (Pintasilgo, 1998: 26). 
 O Graal sendo uma associação construída de mulheres católicas tem na sua 
origem enquanto associação a natureza católica, um peso religioso que o acompanha 
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nos seus projectos. Manifestamente no Graal não estão só nos projectos mulheres 
católicas enquanto praticantes da religião, mas de formação católica. Esse cariz 
religioso acompanha o Graal como um movimento de reflexão cristão que tem como 
objectivo uma reflexão Bíblica, o estudo da Bíblia e a sua transposição dos seus 
ensinamentos para o quotidiano, nas questões da pobreza no tráfico humano, nos 
projectos de intervenção social etc. No Graal em Portugal comemora-se o dia de 
Todos os Santos e a Semana Santa que são vividos em conjunto pelos Grupos de 
Reflexão ou Equipas de Pertença, que fazem encontros e que se empenham nas 
dinâmicas dos projectos. 
 Recentemente e nos últimos anos no Graal destacam-se, pela sua dimensão e 
projecção exterior, um conjunto de projectos: Banco do Tempo (desde 2001); Centro 
de Formação e Consultoria em Conciliação Trabalho/Família (2004/2005); Formar para 
a Igualdade (2006/2007); Mulheres em Acção (desde 2002); Rede de Acção e 
Aprendizagem Comunitária sobre Género (2005/2007); Vivencias de Mulheres 
Imigrantes (2005/2006); Vamos Utopiar (2004/2007) e agora o SauDar – Saúde, 
Género e Migrações (2008/2010). 
Em suma: Para a Associação Graal “o trabalho é amor tornado visível” (Graal, 
2000: 23). Procura e continuará à procura de novos caminhos para o trabalho, 
significativo de transformação, continuando a alcançar metas para um bom serviço 
como uma parte essencial do compromisso no Graal. A maioria dos membros do 
Graal trabalham com o objectivo de “construir” uma comunidade responsável, 
solidária e que luta pelos seus objectivos, dando “voz” às pessoas que nela participam, 
para oferecer à sociedade uma visão futurista e reivindicativa na construção de ideais 
que promovam contextos de intervenção. Maria de Lurdes Pintasilgo foi crucial para o 
desenvolvimento e progresso do Graal em Portugal. Além de ter fundado o Graal em 
Portugal, promoveu com a sua índole de Mulher preocupada e excepcional cultura, 
inteligência e sentido de servir, uma rápida conscientização das pessoas para os 
problemas nacionais daquele tempo. A luta pela dignidade da Mulher na sociedade 
portuguesa, a sua visão universal da condição feminina e a sensibilidade na gestão 
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política7 mostrou que uma rede de solidariedade feminina crescia no seio de um país 
ainda tradicionalista.  
No quadro dos valores do Graal, nos últimos anos, foram definidos como 
domínios temáticos prioritários de intervenção, sempre com uma dimensão de 
sensibilização e conscientização, os seguintes: A igualdade de oportunidades entre as 
mulheres e os homens; A diversidade e o diálogo inter-cultural e inter-religioso; A 
conciliação da vida profissional com a vida privada; A intervenção comunitária e a 
construção de relações de solidariedade e entreajuda entre pessoas e grupos, 
diminuindo os efeitos do isolamento e do individualismo nas pessoas e nas 
comunidades; A educação para o desenvolvimento, que sensibilize os países do Norte 
para as questões do Sul e contribua para atenuar os efeitos negativos da globalização; 
A luta contra a pobreza e a cooperação com países africanos de língua portuguesa; A 
formação de adultos com metodologias e princípios de intervenção adequados, que 
aumente a capacidade de iniciativa e de intervenção das pessoas. É pois dada 
prioridade a projectos/actividades que muito particularmente: Incidam sobre um ou 
mais dos domínios temáticos definidos; e em particular às mulheres, contextos que 
promovam a sua capacidade de intervenção e o sentido de responsabilidade e ainda a 
conscientização de grupos desfavorecidos; Sensibilização da população em geral; 
Mobilização para a intervenção na sociedade, entre outros. O actual Plano de 
Intervenção procura responder aos desafios que resultam de uma sociedade em 
processo de globalização em que tendem a ser acentuadas as diferenças sociais e 
propõe o reforço da intervenção no sentido de proporcionar à sociedade portuguesa, 
e em particular às mulheres, contextos que promovam a sua capacidade de 
intervenção e o sentido de responsabilidade (Graal: 2009; ver página pesquisada no dia 
11 de Março de 2009 em: www.saudar.org.pt). 
 
2.2 O projecto “SauDar” e as suas linhas de trabalho 
 
 O SauDar é um projecto da iniciativa do Graal, financiado pela medida 7.3- 
Igualdade de Género: Apoio técnico e financeiro às Organizações Não 
Governamentais, do POPH (Plano Operacional do Potencial Humano) – QREN 
                                                          
7 De 31 de Julho de 1979 a 3 de Janeiro de 1980 – Maria de Lurdes Pintasilgo foi Primeira-Ministra. 
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(Quadro de Referência Estratégico Nacional), gerido pela Comissão para a Cidadania e 
Igualdade de Género (CIG), em desenvolvimento entre Dezembro de 2008 e 
Dezembro de 2010.  
  “SauDar” é um bom título, já dizia a relatora do primeiro Seminário de Boas 
Práticas sobre o projecto. Sendo na minha perspectiva, a junção de duas palavras: 
Saúde e Bem-vindos/as, um gesto de cordialidade e de recepção aos/as imigrantes que 
nos procuram. 
 Começamos a ter consciência, e não é de agora, que em Portugal, tal como na 
maioria dos países europeus e da América do Norte, os fenómenos migratórios têm 
vindo a adquirir um importância crescente. Aí vivem e trabalham imigrantes oriundos 
de todos os continentes. Nos bairros, nos transportes públicos, no trabalho, nas 
escolas, e nos hospitais, encontramos imigrantes de quase todos os países. É esta 
mobilidade internacional que coloca em contacto uma enorme diversidade cultural que 
desafia as políticas comunitárias, as relações sociais e o posicionamento de cada pessoa 
em relação aos outros e a si próprios (Lechner, 2009: 16). É este contacto é neste 
contexto cada vez mais diversificado com culturas diferentes e práticas de cuidados tão 
diversos que surge o projecto Saudar, que se propõe dar uma atenção especial às 
mulheres imigrantes, na sua diversidade e vulnerabilidade, no contexto das dificuldades 
e discriminações no acesso à saúde (Graal, 2009). 
 Num país cada vez mais multiculturalista, os projectos de intervenção social 
começam a ganhar uma importância crescente e crucial no desenvolvimento e na 
promoção da sociedade. Neste contexto o SauDar, visto como um projecto de 
intervenção, visa com os seus esforços organizados produzir a mudança social no que 
diz respeito aos cuidados e ao acesso à saúde na população imigrante, com vista a 
melhorar as condições de acesso dos/as imigrantes às unidades de saúde. O SauDar 
constitui-se assim como uma tentativa de potenciar um recurso num contexto e/ou 
como resposta a um problema ou necessidade identificada. Neste contexto cada 
projecto tenta trazer algo de novo a uma população, algo que está em falta, que é 
necessário, e o SauDar não foge à regra. 
O projecto propõe combater desigualdades no acesso e na prestação de 
serviços de saúde às populações imigrantes, especialmente às mulheres. Este é o 
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público-alvo, aquele que será o primeiro a “sentir” a evolução do projecto. O SauDar 
tem uma vertente vocacionada para as mulheres, não só porque estas fazem parte da 
origem dos projectos do Graal, mas também porque ainda hoje sofrem discriminações 
de uma sociedade e um mundo tradicionalista onde as desigualdades de todas as 
ordens (sociais, políticas, económicas, naturais...) permanecem, onde elas são as 
primeiras vítimas. No que diz respeito à saúde são as mulheres que mais sofrem da não 
inacessibilidade dos cuidados de saúde em todo o mundo, principalmente no que 
respeita à saúde sexual e reprodutiva. Para tal o SauDar tem assim uma vertente 
mormente feminina, pois visa a procura de respostas e soluções para melhorar o 
futuro das mulheres em diferentes acções. 
A integração dos/as imigrantes num país de acolhimento não é fácil, visto que 
estes/as sofrem bastante com as mudanças a que estão sujeitos/as. As barreiras à 
comunicação, à língua que é diferente e que é a maior dificuldade que tentam 
ultrapassar, a cultura, o facto de alguns serem indocumentados, a situação de carência 
económica em que a maior parte se encontra, entre outros são problemas que 
enfrentam. Os/as imigrantes são uma comunidade bastante vulnerável a situações de 
perigo. Na questão das práticas de saúde, por exemplo, o fraco conhecimento do 
funcionamento do sistema de saúde, as diferentes rotinas de saúde, e saberes dos/as 
profissionais de saúde em que não confiam, os saberes instituídos (nomeadamente as 
culturas mais tradicionais ex: muçulmanos, árabes...), as mudanças ambientais, as 
práticas laborais e alimentares bem como o afastamento e ruptura das relações sociais 
e familiares ao longo do processo migratório podem influenciar o bem-estar e o 
estado de saúde da população imigrante. Estas são barreiras e dificuldades a que estão 
vulneráveis. Neste contexto, as dificuldades, os obstáculos e as preocupações são 
enormes e necessárias a uma intervenção. De facto, neste projecto o grupo-alvo 
primordial são os/as imigrantes, mas também não podemos esquecer os/as que lidam 
diariamente com a população imigrante na promoção dos seus cuidados e bem-estar 
físico e mental. O projecto fala certamente dos/as profissionais de saúde que no seu 
dia-a-dia são expostos às diversas encruzilhadas que a imigração coloca à prova. 
Lechner no seu recente livro “Migração, Saúde e Diversidade Cultural” afirma: 
 Esta é uma realidade que ultrapassa os próprios técnicos de saúde, também eles 
encurralados numa estrutura hierárquica e institucional pouco flexível à perspectiva do futuro 
sob novos moldes. Enquanto representantes directos dos hospitais onde trabalham, os 
médicos confrontam-se com o desajustamento da sua integração nos serviços e com a 
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necessidade de pôr em prática um novo conhecimento, para o qual por vezes não existe 
espaço nem tempo (Lechner, 2009: 17). 
Outro aspecto importante do projecto SauDar é o facto de ser pioneiro na 
cidade de Coimbra, uma cidade que constitui um pólo de concentração de estruturas 
diversas ligadas à saúde – hospitais, centros de saúde, clínicas – e que contribui para 
que algumas pessoas a tenham rotulado de “Capital da Saúde”. 
A designação – projecto de Boas Práticas – traduz o seu grande objectivo: 
divulgar boas práticas existentes a nível nacional, internacional, local e em organismos 
oficiais de organizações não governamentais.  
Disseminar as suas acções, as suas práticas, o que ele tem feito de melhor para 
chegar a um público vasto, não só de imigrantes, mas também de profissionais de 
saúde já instituídos como médicos/as e enfermeiros/as e auxiliares, mas também 
aqueles que ainda estejam em fase de formação académica e que um dia se irão 
deparar com esta diversidade cultural transportada por imigrantes, para que de futuro 
saibam como resolver e lidar com os/as imigrantes da melhor maneira possível. 
Assim os principais resultados do projecto SauDar vão-se construindo com 
os/as intervenientes, de acordo com os problemas identificados e as soluções 
propostas pelos/as próprios/as. Estas Boas Práticas vão desde instrumentos/ recursos 
de sensibilização dissemináveis, narrativas de experiências e outros recursos 
pedagógicos, à sensibilização de públicos alvo estratégicos, por exemplo o grande 
grupo já referido de estudantes, à organização de workshops e seminários (Graal, 
2009). 
Para divulgar a Boa Prática que o projecto pretende, a equipa do SauDar propôs para 
actividades: 
 a realização de quatro focus group, ou seja, entrevistas focalizadas de grupo – 
duas com profissionais de saúde das várias áreas e outras duas só com 
imigrantes; 
 acções de sensibilização com estudantes da área de saúde e psicologia; 
 narrativas de experiência com imigrantes profissionais de saúde; 
 e por fim dois seminários de Boas Práticas.  
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Na realização das entrevistas focalizadas de grupo, a equipa do SauDar 
deparou-se com algumas dificuldades. O mais difícil e mais trabalhoso foram os 
contactos e o acertar de datas das reuniões. O contacto feito para a formação das 
equipas foi feito através das redes locais, especialmente com duas que já conheciam, o 
CLAII e a Associação Luso Brasileira de Aveiro. A intenção da equipa do SauDar era 
“construir algo de que eles/elas se sentissem parte”, dar voz e prevalecer na ideia que 
iam ser ouvidos/as noutros contextos. “O que um grupo diz é transmitido a outro 
como forma de desafio” afirma Natália Cruz do SauDar. Outra dificuldade relevante foi 
a comunicação, a linguagem, visto que muitos dos/as imigrantes eram de nacionalidades 
diferentes uns dos outros e não compreendiam ou percebiam o contrário do que se 
dizia. Aqui o que a equipa do SauDar procurou foi a obtenção de retorno, para validar 
o que eles percebiam. No entanto sentiam que a maioria dos/as imigrantes eram e 
continuam a ser interessados, grupos unidos e encaram isto de forma séria, como um 
verdadeiro desafio para melhorar as suas acessibilidades à saúde e à sociedade no seu 
geral. Quanto à formação das equipas dos/as profissionais de saúde foi mais fácil, por 
motivos evidentes. Primeiro porque a Escola Superior de Enfermagem de Coimbra 
onde muitos/as dos/as profissionais de saúde trabalham são parceiros no projecto 
SauDar, “o que facilitou os contactos”, comenta Natália Cruz, que afirma também que 
“nos profissionais de saúde eles tentaram implementar soluções no próprio local de 
trabalho”. Em conclusão as maiores preocupações, segundo a equipa do Saudar, é que 
as pessoas têm que se envolver nos projectos, interessar-se por eles até ao fim, bem 
como reforçar parcerias, mobilizarem-se e comunicarem com os/as imigrantes. 
Quanto às acções de sensibilização, foram feitas até agora seis acções na Escola 
Superior de Enfermagem, quatro sessões ao 3º ano e duas sessões no 4º ano, e estão 
agora a alargar as actividades de acção de sensibilização à Faculdade de Psicologia no 
curso de Serviço Social do 2º ano e também à Escola Superior de Miguel Torga, ao 3º 
ano. Aqui as dificuldades sentidas foram poucas, os contactos foram surgindo, no caso 
das Acções de Sensibilização da Escola Superior de Enfermagem ainda mais fácil foi 
porque esta escola é parceira de projectos. Como afirma a equipa do projecto, 
“muitos deles até nos contactaram”. Quanto às narrativas de experiência têm surgido 
com os vários contactos já levantados e são essencialmente com imigrantes 
profissionais de saúde. 
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 Depois de todos os problemas levantados, de todo o trabalho exploratório, 
pesquisas bibliográficas, contactos, chegará a altura do seminário final que decorrerá 
no dia 18 de Outubro de 2010 na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra. 
Em suma: com o SauDar a equipa pretende chegar a palavras como confiança, partilha, 
sensibilidade, resiliência, respeito, participação. No fundo, tudo são aspectos de uma 
mesma dimensão da problemática do acesso às instituições de saúde, sejam hospitais 
ou centros de saúde. O acesso enraizado pelos/as profissionais, o acesso possível por 
parte das comunidades imigrantes é uma confrontação que o SauDar pretende, quando 
chegar ao fim dizer que os objectivos foram cumpridos. O SauDar com as suas linhas 
de acção pretende ajudar na compreensão e na facilitação do acesso – tornando 
possível o acesso aos centros de saúde, com medidas adequadas a todos os utentes - e 
como garantir que todos os profissionais de saúde possuam as competências e 
conhecimentos adequados para a prestação de cuidados equitativos, sensíveis à 
diversidade e atentos a disparidades socioeconómicas (Graal, 2009). 
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Capítulo 3 - Metodologias do Projecto SauDar 
 
3.1 Os Conceitos de Migração, Saúde e Género 
 
A primeira parte da metodologia tem como objectivo enfatizar alguns conceitos 
que ao longo do trabalho teórico e prático efectuado no estágio foram surgindo. 
Os três conceitos a operacionalizar são: Migração, Género e Saúde. Para 
percebermos a articulação destes conceitos, surge em primeiro lugar uma 
preocupação de partida: compreender de que modo o conceito de género é 
importante para perceber a condição de imigrante no acesso aos cuidados de saúde. 
Migração é o processo ou acto de movimento de pessoas de um país para outro 
que pode ser interno (dentro do próprio país) ou internacional (fora do país) (IOM, 
2006:5). Globalmente o panorama da migração tornou-se cada vez mais diversificado 
como resultado de mudanças mais amplas na economia global e na geopolítica nos 
últimos anos. Estimou-se que em 2005, 191 milhões de pessoas migraram 
individualmente para outros países o que representou cerca de 3% da população 
mundial.  
          Apesar de muitos estudos já desenvolvidos nesta área, o conceito migração 
ainda levanta muitas questões. Para tentar compreender melhor este fenómeno, 
muitos/os estudiosos/as cruzaram o conceito migração com o de Género para 
compreender as causas e consequências da migração. O conceito de “Género” refere-
se não exatamente a homens e mulheres mas às relações entre os dois sexos.  Se 
factores biológicos produzem ou não diferenças no cérebro ou corpo de mulheres e 
homens não é o mais relevante, o conceito de género diz-nos que o meio social é o 
mais importante e age fortemente nos dois sexos. O conceito de género refere-se, 
portanto, a esta acção e às relações que ela gera entre homens e mulheres e não, 
propriamente, à identidade estática associada ao sexo masculino ou feminino. Esse 
conceito chama a atenção para os processos culturais, sociais, políticos e morais que 
atribuem valores a essas relações, frequentemente colocando as mulheres numa 
posição subalterna. 
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As relações sociais de género têm uma enorme força organizadora nas 
sociedades contemporâneas e consequentemente governam todas as relações sociais, 
incluindo a migração. Esta perspectiva permite examinar as interações entre factores 
biológicos e outros no ambiente social que levam a situações de vantagem ou 
desvantagem relativa para um dos dois sexos (Apontamentos fornecidos em acção de 
formação, 2009)  
Compreendamos agora a articulação de Migração e Género ao conceito de 
Saúde mais especificamente ao Acesso à Saúde. No âmbito da saúde ser imigrante 
não é muito fácil. A falta de rede de apoios, as dificuldades de relacionamento com 
diferentes pessoas, língua, cultura, modos de vida é totalmente novo e estranho para 
quem chega. O facto de ser imigrante já é uma enorme barreira para os acessos à 
saúde. Se o/ a imigrante já se depara com tantos obstáculo que surgem naturalmente 
no seu quotidiano lidar ainda com ideias estereotipadas e com barreiras de género 
entre os dois sexos torna o seu acesso à saúde e à sociedade no seu geral ainda mais 
difícil. No âmbito da saúde, o uso do conceito de género contribui para romper com 
as perspectivas de análises essencialistas e universais, desnaturalizando determinadas 
ideias e derrubando tabus em relação às diferenças entre homens e mulheres. No que 
se refere às mulheres é necessário reconhecer a influência da construção social da 
identidade e das subjectividades femininas nas representações sociais que as orientam 
e explicam as práticas desenvolvidas em torno da atenção à saúde da mulher. Nesse 
sentido, Costa argumenta que: 
A montagem das estruturas de comando das unidades de saúde, a gestão e o controle 
interno das políticas sociais nas diferentes instituições prestadoras de serviços sociais se 
organizam também segundo determinadas representações de género. (Costa, 2001: 118) 
 Com relação à saúde da mulher observa-se, por exemplo, uma ênfase na 
atenção à saúde reprodutiva, bem como a responsabilização das mulheres em relação à 
adopção de práticas contraceptivas. 
 
3.2 A Técnica de Entrevista em Focus Group  
 
Que problemas sentem as mulheres imigrantes nos cuidados de saúde? 
Quais são as causas desses problemas? 
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Que soluções são possíveis? 
 Para responder a estas questões o SauDar privilegiou como técnica 
metodológica o focus group (entrevistas focalizadas de grupo). O objectivo era “dar 
voz” às imigrantes e aos/as profissionais de saúde, para que estes/as criassem os seus 
próprios discursos tendo consciência dos seus próprios problemas e possíveis 
soluções. Era primordial que os grupos em discussão criassem e desenvolvessem uma 
consciência crítica activa e integrarem-se de uma forma analítica numa acção de 
transformação. Essa análise da conscientização8 coloca às pessoas desafios resultantes 
da tentativa de objectivar a situação em que se encontra. É através desse mecanismo 
de tomada da palavra face ao desafio que ele evoca, cresce a consciência dos sujeitos 
do grupo. Por isso o SauDar vê a tomada da palavra como uma etapa importante do 
processo democrático na sociedade, do exercício e da aprendizagem da cidadania 
(Graal, 2005: 95). 
 Esta técnica possibilitou o levantar de problemas que os/as imigrantes 
colocaram em discussão nas reuniões, questões, dúvidas que surgiam no seu dia-a-dia 
como imigrantes e utentes dos centros de saúde e/ou hospitais. Possibilitou o debate o 
levantamento de opiniões que reflectem o grupo, num período de tempo estipulado 
pela moderadora/o. O mesmo se passa com o grupo dos/as profissionais de saúde, 
onde discutem dúvidas, problemas e soluções levantadas nos sistemas de saúde e nos 
centros ou hospitais onde trabalham. 
 De facto as potencialidades da técnica de focus group, permite discutir em 
directo e em simultâneo com outras pessoas em iguais situações, problemas, dúvidas, 
incertezas levantadas nas suas histórias de vida. O principal objectivo do grupo é 
explorar experiências pessoais, crenças, atitudes e sentimentos subjacentes a um 
determinado comportamento. Esta técnica é considerada bastante útil para 
compreender conceitos, padrões de vocabulário e pensamento de uma determinada 
população (Dias et al., 2009: 62). Por outro lado, as potencialidades dos focus group vão 
muito mais além, uma vez que permite aceder aos modelos cognitivos, emocionais e 
sociais dos/as participantes, mas também aos processos de produção desses 
significados, percepções, atitudes e acções que os envolve (Dias et al., 2009: 62). Dias 
afirmam: 
                                                          
8
 A Filosofia da Conscientização: é o conceito central nas ideias sobre educação do pedagogo brasileiro Paulo Freire 
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 Que estudos anteriores têm demonstrado que esta técnica permite obter informação 
não apenas sobre o comportamento individual, mas também sobre factores sociais, políticos e 
culturais que o influenciam (Dias et al, 2009: 62). 
 Os focus group têm sido utilizados no contexto das ciências sociais e da saúde, 
e, em particular, nas questões relacionadas com a investigação na área da saúde sexual 
e reprodutiva, especialmente. No contexto da promoção da saúde e prevenção, esta 
técnica pode ser um meio eficaz para chegar às significações, à adopção ou não de 
determinados comportamentos, sendo particularmente eficaz na identificação de 
obstáculos que impedem ou desencorajam os/as imigrantes a aderir a comportamentos 
de saúde (Dias et al., 2009:62). 
 A opção de utilizar os focus group neste projecto levou em conta a natureza do 
problema em estudo. Uma das motivações para a recolha desta técnica relacionou-se 
com o facto de se pretender recolher informações sobre o que sentem os imigrantes 
em especial as mulheres, no acesso e nos cuidados de saúde no país que os acolhe, 
explorando os significados e os processos de acordo com as suas próprias 
perspectivas. Outra razão para a adopção desta técnica foi o facto de proporcionar um 
contexto para explorar e clarificar de que forma as posições individuais se relacionam 
com as perspectivas do grupo e de que forma o colectivo interage com essas mesmas 
posições. Por fim, o focus group permite analisar o comportamento e qual o impacto 
do contexto sociocultural nesse comportamento e ainda ao longo do projecto SauDar, 
pretende-se chegar a soluções expostas pelo grupo para tentar solucionar ou pelo 
menos melhorar o acesso aos cuidados de saúde nos sistemas de saúde locais e 
nacionais. 
A terminar, o SauDar ainda privilegia o trabalho em rede com Instituições, 
através de parcerias formais e informais, e com pessoas, com vista a juntar esforços, na 
perspectiva de que um “conjunto não é um resultado de uma soma mas de uma 
multiplicação” (Graal, 2009). Com o SauDar a equipa pretende chegar a palavras como 
confiança, partilha, sensibilidade, resiliência, respeito, participação. No fundo, tudo são 
aspectos de uma mesma dimensão da problemática do acesso às instituições de saúde, 
sejam hospitais ou centros de saúde. O acesso enraizado pelos/as profissionais, o 
acesso possível por parte das comunidades imigrantes é uma confrontação que o 
SauDar pretende, quando chegar ao fim dizer que os objectivos foram cumpridos. 
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Capítulo 4 - Análise de Conteúdo dos Focus Groups (já realizados) 
 
4.1 Focus Group de Imigrantes 
 
 Amostra 
Os focus group foram realizados com dois grupos. O primeiro reuniu no Centro 
Local de Apoio e Integração ao Imigrante em Coimbra (CLAII). Este grupo é 
constituído por imigrantes de ambos os sexos, totalizando 7 pessoas. O segundo 
grupo, chamado de grupo de Aveiro, reuniu na Associação Luso-Brasileira em Aveiro e 
é constituído apenas por mulheres. 
Tabela 1 – Nacionalidades do grupo de imigrantes misto: CLAII 
Nacionalidades Mulheres Homens 
Guineense 1 1 
Cabo-Verdiana 1 - 
Moldava 1 - 
Brasileira - 1 
Ucraniana 1 1 
Sub - Total 4 3 
 
Tabela 2 – Nacionalidade do grupo de imigrantes mulheres: Aveiro 
Nacionalidade                      Mulheres 
Brasileira    21 
 
A partir da amostra construída procurou-se seguir a regra de maximizar a 
heterogeneidade de opiniões de ambos os grupos. Face à natureza do tema em estudo, 
a opção metodológica relativa ao número de participantes nos focus group teve em 
conta a necessidade de que todos/as os/as participantes pudessem emitir as suas 
opiniões a respeito da temática tratada. Foi a procura da riqueza da diferença de 
valores e experiências que guiou a organização dos grupos. 
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Instrumentos de recolha de dados 
 Para a realização dos focus group do grupo misto, no CLAII, na reunião do dia 
30 de Abril de 2009, foram utilizados como instrumentos auxiliares folhas de papel 
onde era pedido, de uma forma breve, que escrevessem uma coisa boa e uma coisa má 
da imigração, passando um barco de papel de mão-em-mão. Na reunião do dia 2 de 
Julho de 2009, foram utilizados como instrumentos auxiliares cartões de papel com 
problemas escritos no que diz respeito às dificuldades/discriminações no acesso aos 
cuidados de saúde. Na reunião do dia 2 de Outubro de 2009 no mesmo grupo, foram 
utilizados como instrumentos auxiliares fotocópias para elencarem soluções aos 
problemas já anteriormente estudados. 
 Para a realização dos focus group de mulheres: Aveiro, na reunião do dia 15 de 
Março de 2009, o grupo utilizou folhas A3, onde escreviam algo sobre a sua 
experiência migratória e a sua relação com a saúde em Portugal. Na reunião do dia 15 
de Novembro de 2009, foram utilizadas fotocópias com os problemas no acesso à 
saúde e ainda cartões em branco para escrita. 
Análise de Conteúdo 
 Ao longo das sessões iam sendo registadas as observações consideradas 
relevantes acerca da dinâmica e das interacções dos/as participantes. Posteriormente, 
procedia-se à realização de um relatório final garantindo a uniformização das tarefas 
efectuadas durante as reuniões das entrevistas focalizadas de grupo. 
 Após a análise dos resultados obtidos seguiu o procedimento comum da análise 
de conteúdo. Segundo Bardin (2004, apud Dias et al., 2009: 68) a análise de conteúdo é 
“um conjunto de técnicas de análise das comunicações”. Não se trata, segundo ela, de 
um instrumento único, mas de um leque de apetrechos, adaptável de acordo com a 
disparidade de documentos e objectivos dos/as investigadores/as. A análise de 
conteúdo é uma construção que tem como ponto de partida a realidade concreta dos 
sujeitos, assim como a sua história. Neste caso, a análise foi feita em três fases: a pré-
análise (em que se organiza o material empírico, a fim de sistematizar as ideias iniciais e 
criar as categorias de análise), a exploração do material e, por fim, a fase do 
tratamento dos resultados obtidos e sua interpretação (em que os materiais “brutos” 
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são tratados de maneira a serem significativos e válidos aos interesses da investigação 
realizada) (Quivy, 2005: 132; Dias et al, 2009: 68). 
Resultados dos focus group 
 O discurso dos/as participantes de ambos os grupos foi estruturado nas 
seguintes dimensões: temática no acesso e utilização dos serviços de saúde bem como 
o acesso aos cuidados de saúde em Portugal, na qual foi feito o levantamento dos 
principais problemas que os/as imigrantes sentiam quando procuravam os Centro de 
Saúde ou Hospitais mas também o levantamento de possíveis soluções para dinamizar 
as barreiras ao acesso à saúde. Neste processo são os/as próprios/as imigrantes que 
sugerem soluções o que se notou uma heterogeneidade de respostas, pois consoante 
os problemas vividos pelos/as próprios/as eram indicadas soluções diversas. O 
processo de migração é outra temática abordada nas reuniões. Procurou-se identificar 
razões da imigração e sistematizar os aspectos positivos e negativos do processo 
migratório. Cada dimensão foi subdividida em categorias. Nos resultados descrevem-se 
as categorias e em cada categoria são apresentados pequenos extractos de discursos, 
de forma a ilustrar os significados atribuídos pelos/as participantes. Vejamos as tabelas 
seguintes: 
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Tabela 3 – Temáticas: Problemas e Dificuldades no Acesso à Saúde e Processo de 
Migração. Grupo CLAII 
Dimensão Categorias Sub – Categorias 
 
Processo de Migração 
 
 
. Discriminação na 
profissão 
. Falta de redes de apoio 
. Precariedade de emprego 
. Baixos salários 
. Reconhecimento dos diplomas 
académicos 
 
 
 
Acesso à saúde em 
Portugal 
 
 
 
.Discriminação no 
acesso à saúde  
. Falta de Informação dos/as imigrantes  
. Representações de saúde e doença 
. Falta de familiaridade sobre o modo 
como funciona o sistema 
. Excesso de burocracia no sistema de 
saúde 
. Receio de serem denunciados/as, no 
caso de não estarem legalizados/as 
. Formação dos/as profissionais e dos/as 
administradores/as 
. Falta de redes de apoio, como por 
exemplo associações  
 
Tabela 4 – Temáticas: Problemas e Dificuldades no Acesso à Saúde e Processo de 
Migração. Grupo Aveiro 
Dimensão Categorias Sub – Categorias 
 
Processo de Migração 
 
. Discriminação na 
profissão/emprego 
. Cor da pele e 
nacionalidade brasileira 
. Humilhação e 
discriminação no 
contacto aos serviços 
públicos. 
 
 
 
 
Acesso à Saúde em 
Portugal 
 
  
 
. Discriminação no acesso 
aos cuidados de saúde 
 
(Discriminação). Falta de 
acompanhamento 
continuado 
. Serviço de saúde 
demorado 
. Dificuldades no 
acompanhamento da 
gravidez e parto 
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 Nestas duas dimensões são analisados os discursos dos/as participantes através 
de relatórios finais escritos. Estes relatórios foram escritos relacionando as actividades 
propostas e os discursos dos/as participantes tendo em conta as suas experiências de 
vida no acesso à saúde em Portugal e o seu processo de migração. 
Grupo CLAII 
A) Processo de Migração 
Discriminação na profissão e no emprego 
Devido à heterogeneidade do grupo, as histórias migratórias também são 
pautadas por uma grande diversidade. Foi esta diversidade cultural que tornou estas 
reuniões interessantes com troca de experiências fantásticas e onde todos/as em 
conjunto traçaram saberes, alegrias e tristezas. Foram horas magníficas na companhia 
de pessoas com histórias de vida cheias de aventuras. 
A maioria veio para Portugal para trabalhar e ter uma vida melhor ao nível económico, 
com a excepção de dois participantes – o primeiro veio com um protocolo para fazer 
um tratamento de saúde e a segunda para estudar na Universidade. Os outros todos/as 
fizeram um processo de reagrupamento familiar – no caso das mulheres vieram ter 
com os maridos, que já cá estavam, no caso do homem, a sua esposa e filhos juntaram-
se a ele mal conseguiu ter uma situação estável.  
Do processo migratório destes participantes, o que eles/elas consideram mais difícil 
são as saudades: 
 “ Principalmente nos dias festivos/religiosos, a falta da família e das redes de apoio”.  
Após a viagem de saída do país que os/as viu nascer para um país que escolheram 
recomeçar uma nova vida, todo este processo trás consigo coisas boas mas também 
coisas menos boas. A fragilidade da condição de imigrante pode proporcionar uma 
quebra na saúde psíquica. As carências afectuosas dos familiares, da esposa ou do 
marido deixados/as para trás, a saudade do estilo de vida que levava anteriormente, a 
ruptura da cultura e a aceitação de uma nova cultura, o facto também de imigrar 
sozinho/a todos este procedimentos aliados a outros problemas no processo de 
migração pode levar a consequências mais graves como o sofrimento por vezes 
silencioso. Esta amargura transformada em melancolia que acompanha o/a imigrante no 
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seu quotidiano poderá o/a levar a cair em caminhos menos dignos, como a exploração, 
alcoolismo, racismo, prostituição e exclusão social. Foi também consensual entre 
todos/as a dificuldade dos processos de regularização e também do reconhecimento 
das habilitações académicas e profissionais nos países de origem. 
Relativamente à vida em Portugal destacam o “trabalho, trabalho, trabalho”. 
Vários/as mencionaram as longas horas de trabalho, as condições de trabalho por 
vezes imprópria para a dignidade e para a saúde e ainda, a falta de escrúpulos dos 
patrões.  
Os/as imigrantes de Leste, mencionam como principal barreira a língua e o acesso ao 
mercado de trabalho. A língua continua a ser a principal causa das dificuldades de 
acesso. É esta barreira cultural que os/as imigrantes destacam mais. O facto de não 
saberes falar português ou terem dificuldades para o pronunciar revela-se o maior 
factor de exclusão para os/as imigrantes. Pois é claro que o saber falar a língua do país 
que os/as acolhe é crucial para quebrar todas as outras dificuldade que vão aparecendo 
no dia-a-dia. O saber falar a língua é o factor chave para a inclusão no pais que os/as 
acolhe. O/as provenientes dos países africanos mencionaram mais a questão da 
discriminação no acesso à habitação e emprego. Para este imigrantes a língua não é 
uma barreira, principalmente para os imigrantes dos Países Africanos de Língua Oficial 
Portuguesa (PALOP). A questão da cor da pela torna-se para estes/as o principal factor 
que pode levar à exclusão. 
 
Dos aspectos positivos do processo migratório a maioria assinala:  
 
“Boa integração dos/as filhos/as tanto na escola como na comunidade e o bom 
acolhimento e apoio por parte de alguns/mas portugueses”. 
Uma imigrante oriunda da Ucrânia afirmou que o que mais a alegra em Portugal é o 
clima e “as flores em Janeiro.” O clima de Portugal ameno e temperado em comparação com 
os países do Leste que são frios e cinzentos, constitui um agente de atracção paras os/as 
imigrantes 
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A) Problemas e Dificuldades no Acesso à Saúde em Portugal 
Identificação dos problemas 
De um modo geral, os/as imigrantes avaliam de forma positiva a prestação dos serviços 
de saúde portuguesa, apesar das diferenças dos sistemas dos países de origem.. 
Os/as imigrantes contam algumas experiências vividas: 
“Lá na sua terra….”, “Como conseguiu inscrição para o médico de família?”, “Já não 
me lembro de ver a minha médica de família, vou ao Serviço de Atendimento 
Permanente que funciona ao fim de semana e com horário mais alargado.”, “Os 
médicos de família fazem perguntas demais!”; “Os imigrantes sujeitam-se a tudo!”. 
 
Causas e Soluções para os problemas 
Lançou-se a questão:  
“Para estes problemas quais as soluções?” 
Foram pedidas respostas e concretização das mesmas. No problema da falta de 
informação, quer de imigrantes, quer de quem os/as acolhe os/as imigrantes 
pronunciaram-se em primeiro lugar quanto às causas desse problema procurando 
posteriormente as soluções: 
“A insuficiente sensibilização dos/as profissionais de saúde, em particular dos/as 
administrativos/as que são o primeiro contacto com o serviço”.  
A atitude dos/as profissionais de saúde deve passar inevitavelmente pela 
conscientização do processo migratório dos/as seus/suas utentes imigrantes. As 
transformações diversas a que estes/estas estão sujeitos/as, nomeadamente e, como já 
foi referido anteriormente, a rupturas espaciais e temporais como mudanças 
psicológicas, físicas, biológicas, sociais, culturais, familiares e políticas, implicando uma 
adaptação rápida a novos contextos de vida traz para o/a imigrante consequências que 
o/a pode transportar para os serviços de saúde. Pelos/as profissionais de saúde deverá 
passar um conhecimento do conceito de saúde e de doença dos/as imigrantes, uma 
sensibilidade de conhecimento das diferentes culturas para que na prática os cuidados 
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de saúde não sejam um equivoco e que proporcione sobretudo ao/à utente uma 
prática inclusiva no meio. 
Para o problema da arbitrariedade no sistema de saúde, os/as imigrantes encontraram 
como causa: 
“A falta de cumprimento da lei e a ausência de sensibilidade para as questões 
especificas dos/as imigrantes”. 
Para as más condições de trabalho, os baixos salários, que provocam problemas de 
saúde as causas encontradas são: 
“Os imigrantes sujeitam-se a tudo” 
 “A falta do cumprimento da lei e a ausência de sensibilidade para as questões 
especificas dos/as imigrantes” 
 “A falta de formação dos empresários que desconhecem estratégias para o 
aumento da produtividade e que ainda acreditam que esse aumento pode ser 
efectuado através da exploração de mão-de-obra”. 
 “A Falta de interesse dos sindicatos pela representação dos interesses dos/as 
imigrantes”. 
 “A insuficiente sensibilização e falta de recursos da IGT (ACT)” 
 “A falta de propensão e o receio de apresentar reclamações”. 
Quanto aos outros dois problemas da discriminação em função do sexo e de ser 
imigrante, bem como a falta de redes familiares de apoio, os/as imigrantes respondem: 
“A situação irregular de alguns imigrantes agrava os outros problemas todos”.  
A situação dos/as não documentados/as é ainda mais grave. O facto de estarem ilegais 
no país traz-lhes uma carga adicional de factores que os/as leva à fragilidade e a 
situações complicadas de exclusão social. O medo de serem apanhados/as pelas 
Entidades e de serem expulsos/as do país faz com que desconfiem de tudo e de toda a 
gente. Isto é transportando também para o acesso aos cuidados de saúde. A falta de 
sensibilidade dos/as profissionais de saúde, a falta de informação do/a utente mas 
também dos/as profissionais para o facto de que todos/as os/as cidadãos/as nacionais 
                                          
 
 
Página | 49  
 
ou estrangeiros/as documentados/as ou não documentados/as têm o direito e o dever 
de serem atendidos/as e serem-lhes prestados cuidados de saúde é um factor chave 
para a arbitrariedade no acesso à saúde.   
Quanto às soluções, os/as imigrantes sugeriram como possíveis propostas a soluções: 
“Visitas aos Centros de Saúde a fim de proceder à divulgação, organização de um 
dossier em várias línguas e respectiva disponibilização em vários serviços, divulgação 
de informação junto de comunidades religiosas com elevada percentagem de fiéis 
imigrantes. Basicamente, trabalhar com o conceito de que informação é poder e 
informadas são mais empoderadas”.  
 
Um dos objectivos do projecto SauDar é melhorar o acesso aos cuidados de saúde da 
população imigrante. Para tal promove a visibilidade dos problemas, causas e soluções 
que os/as imigrantes dizem ser os mais prejudiciais na entrada a uma nova sociedade. 
Estes/estas descrevem como melhores soluções a divulgação de materiais onde possam 
obter todas as informações necessárias, um livro, um dossiê com contactos úteis que 
possam estar à sua disponibilização em centros ou locais onde estes/estas procuram 
com maior frequência, como por exemplo Igrejas, Associações ou Centros de Saúde. 
 
Quanto ao problema da falta de redes familiares de apoio, mais sentido em situações 
de doença, foi sugerido recorrer a mediadores/as e tradutores/as.  
 
“A hipótese da criação de associações não é fácil de concretizar devido aos horários 
muito longos a que estamos sujeitos”. 
 
Grupo de Aveiro 
A) Processo de Migração 
Discriminação na profissão e no emprego (estigma) 
Burocracia Portuguesa   
Todas as participantes se queixam de discriminação pelo facto de serem imigrantes, 
mas acima de tudo, dizem que sentem mais discriminação no seu seio laboral e 
profissional. 
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“ As entidades patronais pagam menos e exigem mais horas às imigrantes. Há casos de 
não pagamento à Segurança Social dos descontos efectuados e devidos e casos de 
burla com contratos falsos”.  
Sentem que são as primeiras a serem atingidas pelo desemprego. Os/as imigrantes, em 
contexto de crise económica, são os/as primeiros/as a perderem o emprego, dado a 
sua maior vulnerabilidade contratual e por estarem em sectores de actividade muito 
sensíveis à crise (os/as imigrantes tendem a concentrar-se em sectores económicos 
que, pelas suas características e riscos, os/as portugueses não procuram, como por 
exemplo: construção civil, indústrias) (Oliveira, 2004: 20). Isso faz com que exista uma 
maior desvantagem competitiva para esta população que mais facilmente é 
“descartada” pelo sistema. Assim de uma forma mais rude, quando escasseiam os 
empregos, os/as mais ameaçados/as são os/as imigrantes, que sofrem de percentagens 
de desemprego proporcionalmente maiores que os nacionais. 
 Muitas queixaram-se da burocracia portuguesa e do atendimento do SEF. 
“Nestes serviços cada pessoa que atende dá uma informação diferente”.  
 
Também no atendimento de outros serviços públicos (Centros de Emprego, EDP) 
sentem discriminação e humilhação. 
Outra discriminação que estas participantes apontaram foi o facto de serem mulheres 
e brasileiras, o que está relacionado com o estigma da prostituição e de “mulher fácil”. 
Estas contaram histórias de assédio sexual e da desconfiança das mulheres 
portuguesas. Por fim, a última discriminação falada foi a racial, principalmente quando 
pretendem o arrendamento de quarto ou de casa (no grupo do CLAII, os/as imigrantes 
destacaram o mesmo problema) 
B) Problemas e Dificuldades no Acesso à Saúde em Portugal 
Discriminação no acesso aos cuidados de saúde 
 
Apesar de todas as dificuldades sentidas as participantes afirmaram: 
“Que o povo português é desconfiado mas, quando conhece é amigo. Acham que o 
povo brasileiro tem o dom do afecto e que traz calor às pessoas”. 
 
Estas imigrantes vivem e trabalham em Portugal, algumas há 8 anos e deste 
grupo só uma tem médico/a de família, apesar de todas estarem inscritas nos Centros 
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de Saúde. Sentem-se pouco acompanhadas clinicamente dado que são consultadas por 
médicos/as diferentes. Tanto elas como os/as filhos/as recorrem às urgências 
hospitalares. Quando necessitam de um atestado, para elas ou para os/as filhos/as, têm 
muita dificuldade devido à falta de acompanhamento continuado. Quanto às 
intervenções cirúrgicas, estas dizem: 
 “ (...) o tempo de espera é demasiado”. Sentem que em Portugal o tempo por uma 
consulta seja de urgência num hospital ou de uma consulta de rotina num Centro de 
Saúde é muito longo, o que propicia, por vezes, a desistência. 
Quanto à saúde materno – infantil também descreveram dificuldades: 
“ (...) no acompanhamento da gravidez e no parto...”. Devido à falta de informação 
dos/as administradores/as hospitalares, antes dos/as profissionais de saúde, este/estas 
são as primeiras barreiras encontradas. O facto de estes/estas não estarem 
sensibilizados/as para questões úteis no acesso à saúde por parte dos/as imigrantes são 
os/as primeiros/as a dizerem que não têm direitos, impedindo a grávida de ir às 
consultas. 
Assim quando se deslocam de férias ao Brasil aproveitam para fazerem os exames 
grátis e trazer os medicamentos.  
Em conclusão estas imigrantes sentem-se pouco esclarecidas face ao funcionamento do 
SNS e reclamam algumas informações.  
No que diz respeito à saúde sexual e reprodutiva, dizem: “não temos acesso, sentimos 
muitas carências”... 
Estas imigrantes Brasileiras, além de se sentirem discriminadas na saúde, referem ainda 
a discriminação na habitação e no emprego, simplesmente pelo facto de serem 
mulheres e brasileiras, agravado ainda pela cor da pele (como já foi referido pelo grupo 
do CALII). Estas realçam também o facto de serem os/as imigrantes que se sujeitam a 
trabalhos mais difíceis e que são mais explorados/as do que os/as nacionais. 
Associativismo  
De todas as dificuldades anunciadas por estas participantes, elas mencionam o apoio 
do associativismo imigrante na superação das barreiras e discriminações. 
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“As pessoas não se movem sozinhas e quando se movem sozinhas encontram mais 
barreiras”.  
O associativismo oferece a estas imigrantes um porto de abrigo, proporcionando mais 
segurança às comunidades imigrantes porque:  
  Resolve mais rápida e facilmente os problemas, dado que recorrem a pessoas 
que detêm informação ou seja a técnicas, juristas especializadas em questões da 
migração;  
  Constitui uma rede social de apoio, psicológico, financeiro e, sobretudo, um 
apoio quase familiar;  
  Rentabiliza recursos humanos do país de origem, pondo-os ao serviço da 
comunidade; 
  Proporciona animação e formação cultural e inter-cultural;  
  E, finalmente, mas não menos importante, dá um maior poder negocial com as 
Instituições e Organismos do Estado.  
O associativismo também aparece como um pólo de comunicação uma vez que: 
 “ As imigrantes não lêem jornais, só se estiverem procurando emprego”. 
4.2 Focus Group com Profissionais de Saúde 
 
Para a construção do focus group de profissionais de saúde, o projecto SauDar 
envolveu 19 Enfermeiros/as, Professores/as e Médicos/as (16 mulheres e 3 homens). 
Vejamos a tabela. 
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Tabela 5 - Profissionais de Saúde 
  
  Profissões        Mulheres       Homens 
 
Enfermeiros/as   12    1 
Médicos/as       3    2 
Docente de Enfermagem                 2 
 
Total     17    3 
 
Dimensões e Categorias 
Tabela 6 - Temática: Diagnóstico dos problemas no acesso à saúde 
Dimensão  Categorias  Sub – Categorias 
 
 
 
Diagnóstico dos 
problemas e das 
situações de dificuldade 
de acesso à saúde por 
parte da população 
imigrante 
. Questões culturais 
. Nacionalidade vs Cuidados 
de saúde sexual e 
reprodutiva 
. Desconfiança dos/as 
imigrantes em relação aos 
profissionais 
. Soluções apontadas pelos/as 
profissionais 
 
. Barreiras no acesso à 
saúde, por exemplo: 
“Porque é que as 
mulheres falam pior 
português do que os 
homens” (experiência 
dos/as profissionais). 
. Desconfiança nos 
medicamentos receitados, 
nas práticas médicas, 
insegurança dos não 
documentados. 
. Soluções apontadas são: 
acesso a mediadores nos 
serviços de saúde, acções 
de sensibilização. 
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Foi apresentado este texto pela equipa do SauDar aos/as profissionais 
A questão é a seguinte: 
 
 
 “Acham que este texto corresponde à realidade? Qual a vossa experiência? 
 
Relato do grupo de mulheres brasileiras: 
 
As mulheres brasileiras contam que a discriminação por serem mulheres e brasileiras 
é constante e está relacionada com o estigma da prostituição e das “mulheres fáceis”. 
Contam casos de assédio sexual, inclusive no local de trabalho e de desconfiança de 
mulheres portuguesas. Vivem e trabalham em Portugal, algumas há 8 anos e deste 
grupo só uma tem médico/a de família, apesar de todas estarem inscritas nos Centros 
de Saúde. Sentem-se pouco acompanhadas clinicamente dado que são consultadas 
por médicos/as diferentes. Tanto elas como os/as filhos/as recorrem às urgências 
hospitalares. Quando necessitam de um atestado, para elas ou para os/as filhos/as, 
têm muita dificuldade devido à falta de acompanhamento continuado. Na saúde 
materna e infantil também há relatos de dificuldades, quer no acompanhamento da 
gravidez quer no parto. Se engravidam, sentem-se sob suspeita e há quem lhes 
pergunte se o pai da criança é português. O estigma de mulher brasileira perpassa no 
atendimento nos Centros de Saúde. (Graal, 2009) 
 
Obstáculos no acesso aos cuidados de saúde 
 
A partir daqui os/as profissionais de saúde começaram a identificar obstáculos tendo 
em conta as suas experiências como enfermeiros/as, e médicos/as. 
“Primeiro e óbvio grande obstáculo à comunicação é a língua. As mulheres imigrantes 
falam menos português do que os homens. Por vezes são os maridos que servem de 
interlocutores, fazendo a tradução, entre as utentes e as/os profissionais de saúde, 
ficando sempre a suspeita de que algumas ideias poderão ser “filtradas”. 
 
A comunicação escrita também dizem ser um grande problema: 
 
“ (...) Sobretudo quando os documentos são escritos em cirílico”. 
 
Maioritariamente são os homens que falam mais a língua portuguesa do que as 
mulheres... 
 
“Há comunidades muito fechadas e a intervenção das/os Técnicos/as por vezes, não 
consegue atingir o seu objectivo facilitador. Há comunidades muito desconfiadas e há 
pessoal da área da saúde que desconfia de determinadas comunidades.”  
 
“ (...) alguns maridos servem de interlocutores/ tradutores e podem filtrar a 
informação e mesmo esconder casos de abusos ou violência”. 
 
Outra barreira para além da comunicação é a barreira cultural 
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“São conferidos diferentes significados para diferentes procedimentos e palavras”.  
O problema linguístico surge nos discursos dos/as participantes (tanto dos/as 
profissionais como dos/as imigrantes) como um problema transversal a todos. A 
dificuldade não passa só pelos/as imigrantes, os/as profissionais de saúde também 
sentem sérias dificuldades em entender os seus/suas pacientes. Por vezes a falta de 
compreensão pode levar a sérios riscos para as práticas de saúde, nomeadamente 
diagnósticos mal identificados e falsos, a receitas médicas mal passadas. O risco da falta 
de comunicação surge para ambos os grupos (profissionais e imigrantes) como a 
barreira chave de todas as falhas no sistema. O facto de o marido falar melhor do que 
a esposa português a razão pauta-se pelo facto de em alguns casos o marido imigrou 
em primeiro lugar do que a sua esposa e mais tarde, ela veio ao encontro dele, a 
chamada reunificação familiar. Outro problema é o facto dos/as profissionais lidarem 
com diferentes culturas. Como afirmaram há culturas muito fechadas e enraizadas por 
tradições que no contexto da saúde, principalmente na saúde sexual e reprodutiva, 
pode causar graves dificuldades de comunicação, diagnóstico e prevenção continuada, 
mas não só. Os/as profissionais de saúde também diagnosticaram um factor grave para 
a mulher falar menos português do que o homem, estes/as referiram-se a casos de 
violência doméstica, o marido acompanha a sua esposa às consultas e não a deixa falar 
com medo que esta insinue ou declare que sofre de violência. 
 
Nacionalidade vs Cuidados de saúde sexual e reprodutiva 
 
Na saúde sexual e reprodutiva, vejamos o que dizem os/as profissionais de saúde: 
 
 “As comunidades do leste europeu são exigentes com o sistema de saúde e fazem 
gravidez acompanhada.” 
 
 “A comunidade africana não tem tantos cuidados relativos à gravidez, mas há utentes 
africanas que vêm a Portugal só para o parto dado que é mais seguro e fica mais barato 
pagar as viagens do que uma clínica privada no país de origem.” 
 
 “A comunidade guineense tem  pouca vigilância na saúde, mesmo na gravidez e na 
infância e é pouco receptiva ao planeamento familiar, vacinação e rastreios.” 
 
 “Quanto às romenas, se são de etnia cigana, seguem as suas próprias tradições e 
convicções como as ciganas portuguesas. Seguem pouco a gravidez e enfaixam os 
bebés logo nas maternidades.” 
 
 “As brasileiras são muito cuidadosas com os filhos, são seguidas durante a gravidez e 
cumprem o calendário vacinal.” 
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 “A comunidade chinesa e a africana fazem, por vezes, a introdução de alimentos 
diferentes na alimentação dos bebés. Quanto às famílias chinesas, vão às consultas com 
as crianças e obedecem ao calendário vacinal, mas fazem a introdução do arroz e do 
leite adaptado, até porque quem cuida dos bebés são as avós e há situações de envio 
das crianças para a China.” 
 
 “No caso dos indianos também são as avós que cuidam das crianças”. 
 
Quanto aos japoneses também foi mencionado pelos/as profissionais que aderem bem 
às consultas vacinais e são muito cuidadosos.  
Como afirmado já, no que se refere aos cuidados sexuais, reprodutivos e maternos as 
mulheres imigrantes pertencentes a minorias étnicas (Africanas e Romenas, neste 
contexto) estão associadas com maior frequência a factores de risco na sua saúde 
sexual e reprodutiva. Sofrem com maior frequência factores de risco de infecção 
perinatal, maior mortalidade perinatal e infantil e a maior mortalidade materna e 
partos prematuros. Por factores associados à cultura, falta de informação, falta de 
acompanhamento e falta de meios económicos estas sofrem de maior stress 
acrescido das dificuldades inerentes à condição de imigrante, o que as pode tornar 
mulheres particularmente vulneráveis durante a gravidez e no pós-parto. Estas 
também estão sujeitas a maiores riscos de contágio de alguma doença sexualmente 
transmitida por práticas menos correctas como a prostituição, gravidez precoce e 
falta de informação de métodos contraceptivos.   
Desconfiança dos/as imigrantes 
No que respeita aos/as imigrantes “ilegais”, vistos pelos/as profissionais: 
“(...) são atendidos/as nos hospitais e nos centros de saúde, às vezes, por “boa 
vontade” dos/as médicos/as. Mas...o grande problema é a questão do pagamento dos 
cuidados prestados, que por vezes, são muito altos para pessoas com rendimentos 
baixos” 
  
Mas os/as participantes também descrevem que o facto de estes imigrantes não serem 
assíduos às consulta deve-se ao facto dos empregadores não disponibilizarem tempo 
para a ida aos Centros de Saúde. Neste aspecto os/as profissionais de saúde afirmam 
que muitas das vezes os/as imigrantes trabalhadores/as faltam ou nem chegam a marcar 
consultas porque se faltarem ao seu trabalho é menos um dia que não ganham e não 
estão sujeitos/as a isso, preferem faltar ao/à médico/a e deixarem para trás a sua saúde 
do que perderem um dia de trabalho. 
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Os/as profissionais presentes referem ainda a discriminação mútua: 
 
“Há utentes imigrantes que não gostam que lhes façam perguntas que o pessoal de 
saúde considera importante para o historial clínico... Por outro lado, há a percepção 
que alguns imigrantes falam melhor a língua portuguesa do que aquilo que 
demonstram”. 
 
A população imigrante, mormente do leste europeu, revela desconfiança e pouca 
adesão aos diversos rastreios que em Portugal se consideram fundamentais para a 
saúde pública:  
 
“As mulheres não aderem aos rastreios do cancro do colo do útero ou do cancro da 
mama.” 
 
Sobre desconfianças mútuas há, ainda, questões como a da violência doméstica, a 
prostituição, o tráfico de seres humanos ou a mutilação genital feminina.  
 
“Se os/as profissionais de saúde desconfiam de alguma das situações atrás referidas, 
pretendem fazer perguntas que podem/são interpretadas como discriminatórias pelas 
imigrantes. Um exemplo: uma mulher declara ser divorciada/solteira e não auferir 
rendimentos. De que vive? É prostituta? É vítima de tráfico? Como se pode apurar uma 
situação de violência sem embaraçar/humilhar esta mulher? Como se pode fazer saúde 
sexual e reprodutiva se há esta desconfiança? Por vezes, a resposta é: “Mas é preciso 
responder a isso? Para quê?” 
“As/Os imigrantes não conhecem o sistema de saúde português que não é simples! 
Não sabem onde se dirigir, que procedimentos estão instituídos, como tal, desconfiam. 
Enfim, percebe-se que as desconfianças são fruto do desconhecimento mútuo” (Graal, 
2009) 
Soluções apontadas pelos/as profissionais 
De uma forma geral os/as participantes deste focus group dizem:  
“ (...) é preciso promover uma partilha de informações que são consideradas preciosas 
para a humanização do atendimento a utentes imigrantes e a empatia com as pessoas 
das diversas comunidades de acordo com as suas especialidades” (Graal, 2009) 
Vejamos as soluções propostas pelos/as profissionais de saúde, aquelas que reuniram 
maior consenso: 
 “Mediadores/as oriundos/as das comunidades nos serviços de saúde; 
 
  
Sensibilização dos/as Profissionais de Saúde, incluindo chefias e administrativos/as;  
 
 Para a prossecução dos objectivos aos interesses explícitos e implícitos de cada instituição, 
perceber os pontos fortes e fracos da organização e actuar em função dos objectivos das 
chefias explicitando as mais-valias que a instituição pode ter com a implementação de 
medidas de racionalização de recursos – pessoal que saiba falar línguas ou de origem 
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estrangeira ‐ ou de marketing social – divulgação na comunicação social de medidas 
tomadas pela instituição para a integração de imigrantes; 
 
 Implicar os Gabinetes de Utentes ou os Gabinetes de Imagem.” 
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5. Conclusão 
 
Conforme referem Fonseca et al., (2009) as condições e as práticas de saúde dos 
imigrantes não podem dissociar-se do respectivo nível socioeconómico e do seu 
estatuto legal. Por conseguinte, estas populações apresentam vulnerabilidades 
específicas da condição de imigrante, nomeadamente, stress resultante de um maior 
isolamento social sem amigos/as, família, filhos/as que acentua os riscos de uma 
possível depressão, do desconhecimento da língua e das regras de funcionamento da 
sociedade de acolhimento, estigmatização e atitudes discriminatórias por parte de 
alguns/mas profissionais de saúde e ainda desvantagens adicionais provocadas pela sua 
situação perante a lei, maior precariedade de emprego, condições de habitação como 
viver em barracas, sem saneamento, sujeito ao frio e ao calor bem como menor acesso 
a serviços de protecção social, os/as imigrantes tornam-se um grupo vulnerável a 
esquemas de redes de exploração e tráfico. Por sua vez, devem ser interpretados/as ao 
nível das práticas e cuidados de saúde, como “diferenças culturais”. As práticas em 
torno dos cuidados de saúde e de algumas doenças ou estados de saúde específicos, 
podem ser diferentes em regiões com características de culturas distintas. Cada 
imigrante representa um país, uma cultura diferente, logo hábitos, estilos e práticas de 
vida diferentes.  
Os resultados das entrevistas focalizadas de grupo com imigrantes e profissionais 
de saúde contribuíram para o desenvolvimento de reflexões e de novas estratégias 
para a promoção no acesso e nos cuidados no que respeita à saúde da população 
imigrante, em especial das mulheres, no sentido que estas são vistas pela sociedade 
como um grupo mais vulnerável a situações de risco, de abusos, ao tráfico e à 
exploração. A questão do género surge como um determinante social com 
reconhecido impacto nos indicadores de saúde, em especial na importância de 
promover a saúde sexual e reprodutiva nas mulheres, como forma de contribuir para 
melhorar os resultados através de um empowerment do estatuto das mulheres. Cabe 
então às entidades promotoras (Centros de Saúde, Hospitais, Maternidades, 
Associações de apoio à mulher, ONG´s) informar, promover, desenvolver estratégias 
como formações em grupo ou individuais, jogos educativos entre outras, de forma a 
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capacitar a mulher para a responsabilização no que respeita à sua saúde sexual e 
reprodutiva. 
Os resultados destas reuniões confirmam a existência de lacunas importantes 
no conhecimento de algumas políticas de saúde, nomeadamente o desconhecimento 
do funcionamento do Serviço Nacional de Saúde Português, e sua legislação, o domínio 
da língua crucial para a inclusão da população imigrante ao acesso dos serviços de 
saúde mas também em todo o seu quotidiano, as discriminações que sofrem no 
trabalho, no atendimento nos serviços públicos no aluguer de casa, o facto de falarem 
outra língua ou com sotaque ou terem cor de pele diferente o que, por consequência, 
tem impacto na sua condição enquanto cidadãos/ãs.  
Estas reuniões foram importantes para realçar a necessidade de adequar as 
intervenções de forma a lidar com as diferenças e as necessidades específicas de cada 
grupo. Segundo as participantes do grupo de Aveiro é necessário adoptar uma 
abordagem holística da saúde sexual e reprodutiva que contemplem as várias 
dimensões do conceito de bem-estar das populações, pois como disseram algumas 
imigrantes, “ainda sentem algumas carências ao nível de apoio”. Já o grupo do CLAII 
diz que o problema da discriminação e da estigmatização quanto à sua condição de 
imigrantes ou origem ética condiciona-lhes a sua integração na sociedade de 
acolhimento e como tal o acesso à saúde, bem como o problema da comunicação que 
é inerente a todos os grupos como um dos maiores problemas. Estes problemas 
mantêm as populações segregadas em grupos, o que pode contribuir para a 
manutenção ou agravamento das desigualdades sociais e de factores de risco na área 
da saúde, tanto para os homens como para as mulheres. Muitas vezes os/as imigrantes 
só vão aos Centro de Saúde ou Hospitais quando as situações de problemas já estão 
em estado avançado de doença, o mesmo se passando com a saúde sexual e 
reprodutiva das mulheres. Os/as profissionais de saúde são os/as próprios/as a 
afirmarem que muitas das imigrantes grávidas não fazem consultas pré-natais e 
aparecem quase no fim de gestação. Com base nestes/as testemunhos/as torna-se 
evidente a necessidade de encontrar modelos, soluções para criar condições para uma 
saúde positivas dos/as imigrantes. Isto implica uma abertura às comunidades ou 
associações de imigrantes, permitindo o seu envolvimento no que respeita à condição 
de saúde de bem-estar destas populações. Neste sentido o SauDar e a Associação 
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Graal desenvolve um modelo que permite e promove o diálogo, a participação e o 
empowerment dos/as imigrantes para que possam contribuir com as suas próprias 
ideias, alternativas para a promoção da saúde em diferentes especialidades. O Graal 
surge como papel determinante na ampliação de redes de apoio destas comunidades e 
na promoção dos direitos dos/as imigrantes, particularmente nas mulheres imigrantes 
no que diz respeito à promoção dos direitos sexuais e reprodutivos. A importância da 
intervenção social deste projecto para as comunidades imigrantes surgem como 
práticas  importantes para um conhecimento adequado, que directa ou indirectamente 
contribuem para hábitos de saúde saudáveis.  
Segundo os discursos captados, a promoção da saúde no seu contexto geral nas 
populações imigrantes deve ter subjacente a melhoria do acesso e utilização dos 
serviços de saúde. No decorrer da análise dos relatórios, ressalta-se a ideia de que 
os/as participantes referem a existência de barreiras administrativas, estruturais, 
organizativas, socioeconómicas e culturais associadas ao acesso e cuidados de saúde. 
Neste sentido é importante desenvolver/propor trabalhos futuros com os/as 
profissionais de saúde para que estejam sensibilizados/as e capacitados/as para lidar 
com a diversidade cultural. Assim por sua vez, devem ser desenvolvidos e apoiados 
programas de formação junto dos/as profissionais, técnicos/as e administrativos/as, 
acções de sensibilização junto de alunos/as, futuros/as enfermeiros/as, médicos/as e 
psicólogos/as, seminários de divulgação das acções já desenvolvidas e de actividades 
futuras. Estas estratégias podem diminuir as assimetrias (socioeconómicas, 
estereótipos, discriminação) que proporcionam a exclusão destas populações. 
Muitas questões ainda continuam em aberto, podendo-se equacionar alguns 
aspectos interessantes a ser desenvolvidos em trabalhos futuros. Na minha expectativa 
seria interessante incluir, no desenvolvimento de novos estudos com a utilização da 
técnica de focus group, amostras mais alargadas e com maior diversidade em relação 
aos/às participantes, controlando-se variáveis como o estatuto socioeconómico, o 
estatuto legal, o nível educacional e a nacionalidade. Seria igualmente pertinente 
realizar investigação na área da saúde sexual e reprodutiva que incluísse amostras de 
homens imigrantes, bem como o maior acompanhamento, informação e acções de 
sensibilização junto às maternidades, conhecendo de mais de perto como se procede a 
recepção e o acompanhamento das mulheres imigrantes grávidas. 
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ANEXOS 
 
 
Anexo 1 – Seminário SauDar – Saúde, Género e Imigração 
 19 de Outubro de 2009 
 
 
     Programa 
 
 
  9h00 – Recepção – Secretáriado 
10h00 – Sessão de Abertura 
 Conceição Bento – Presidente da Escola Superior de Enfermagem, Coimbra 
 Natália Cruz – Graal, Coordenadora do projecto SauDar 
 Elza Pais – Presidente da Comissão para a Cidadania e Igualdade de Género 
 
  10h30 – O Projecto SauDar “Visto de Dentro” 
 Equipa e participantes do projecto 
 Natália Cruz; Ana Costa; Rute Castela 
 Ananda Fernandes; Viviane Rodrigues; Alione Lelenco, Dalila Brito, Fátima Claro, 
Benilde Rocha 
 Debate 
 Moderadora: Rosa Moreira – Escola Superior de Enfermagem, Coimbra 
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 11h 15 – Intervalo para café 
 
 11h45 – Instituições com Boas Práticas 
 “ A importância da mediação no acesso à saúde por parte dos/as 
imigrantes 
 Fernanda Silva – Gabinete de Saúde do Centro Nacional de Apoio ao Imigrante 
 “Saúde e integração dos imigrantes em Portugal: desafios e 
políticas” 
 Lucinda Fonseca – Centro de Estudos Geográficos, UL/MIGHEALTHNET 
 Debate 
 Moderadora: Ana Paula Monteiro - Escola Superior de Enfermagem, Coimbra 
 
12h15 – Boas Práticas Além Fronteiras 
 “Mediación Intercultural y Madres entre dos culturas”: 
Facilitando la integrtion de las mujeres extranjeras 
 Mariana Isla – Salud y Familia, Barcelona 
 Debate 
 Moderadora: Manuela Lopes – Cáritas, Coimbra 
 
13h00 – Almoço 
 
14h30 – Boas Práticas em Portugal 
 “Djunta mom, na diversidade e no desenvolvimento humano” 
 Carlos Simões e Joana Sissé – Associação Moinho da Juventude, Lisboa 
 “Bem – Estar psicológico das mulheres imigrantes: desafios e 
respostas” 
 Maria José Rebelo, JRS- Serviço Jesuitas aos Refugiados 
 Debate 
Moderadora: Vanessa Viana – Casa do Brasil 
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15h30 – Boas Práticas na Região Centro 
     “Imigração e Cuidados Pré – Natais” 
 Manuela Ferreira – Escola Superior de Saúde, Viseu  
 “Gabinete de Medicina” 
 Lyudmila Bila – Associação de Apoio ao Imigrante, S. Bernardo, Aveiro 
 “A experiencia da Maternidade Bissaya – Barreto no 
atendimento a grávidas e mães imigrantes 
 Fátima Negrão e Lurdes Ramos – Maternidade Bissaya Barreto, Coimbra 
 Debate 
 Moderadora: Maria do Carmo Lopes – Instituto Português Oncologia, Coimbra 
 
16h30 – Sessão de Encerramento 
 Carla Martingo – ACIDI 
 Armando Garcia – Coordenador do CLAII, Coimbra 
 Margarida Santos – Coordenadora de Projecto do Graal 
 Relatora do Seminário: Joana Sousa Ribeiro – CES/UC 
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Anexo 2 – Ponto de situação após o Seminário de Boas Práticas: Saúde, 
Género e Imigração 
 
        Iniciativa: 
 
 
Projecto: SauDar – Saúde, Género e Migrações 
Actividade: 1. Preparar, planear e organizar as acções do projecto com equipa de 
acompanhamento/ peritas. 
Local da reunião: SauDar, R. Antero de Quental, n. 265,  
                              Sala 904/05, Coimbra                            
Data da reunião: 14 de Janeiro de 2010                           
 Hora de inicio: 21h00 
 Hora de fim:  23h30 
PARTICIPANTES Ana Costa, Maria Natália Cruz, Rute Castela (equipa SauDar), Viviane Rodrigues, Dalila 
Brito, Mª Carmo Lopes, Teresa Patrício, Graça Patrício, Ana Paula Monteiro, Teresa 
Barreto Xavier e Sara Cruz. 
 
Agenda: 1. Breve ponto da situação das actividades do Projecto; 
                2. Avaliação do Seminário de Boas Práticas; 
                3. Perspectivas para o futuro e planificação de próximas actividades. 
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Relatório 
 
Começámos a reunião, com um pequeno lanche e uma boa conversa. Uma 
“vitamina” necessária para descontrair depois de um dia de trabalho. 
Enquanto esperávamos pela chegada de algumas das peritas, visionámos o 
blogue do SauDar, fotografias dos vários painéis de intervenção do seminário - 
Saúde, Género e Imigração, realizado no dia 19 de Outubro de 2009 e 
respectivas notícias de imprensa. 
1. A coordenadora do SauDar, Natália Cruz, deu as boas vindas às participantes 
agradecendo, mais uma vez, todo o apoio que têm demonstrado – tanto ao 
nível individual como colectivo - ao longo da evolução do projecto. 
Apresentou, ainda, 2 novos elementos da equipa, sendo uma delas, eu – Sara 
Cruz, estagiária de Sociologia pela FEUC. 
 
“Já fazia falta uma reunião destas para avançarmos com o projecto”, disse 
Natália Cruz. Uma vez que já se tinha realizado o primeiro Seminário de Boas 
Práticas, faltava agora, fazer um breve ponto de situação e trazer para a mesa 
novas ideias, novos contactos para a continuação deste projecto. 
 
A equipa do SauDar apresentou um power point (em anexo) para auxiliar na 
orientação desta reunião.  
 
2. Foi apresentada a avaliação do Seminário. Solicitaram-se as opiniões sobre os 
pontos mais conseguidos e os pontos menos conseguidos. 
 
Foram cruciais as intervenções das participantes/peritas nesta reunião que 
enriqueceram a análise da avaliação do Seminário.  
 
Dessa boa discussão resultaram então, quanto aos pontos mais conseguidos: a 
troca e a partilha de Boas Práticas dos painéis apresentados no Seminário; o 
destaque para as Boas Práticas realizadas em Portugal pelos/as convidados/as; a 
disseminação do que já está a ser feito pelos/as investigadores/as que se 
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interessam pela temática da imigração. O grupo realçou, ainda, que nenhum 
tema apresentado no Seminário era cansativo e que a multidisciplinaridade foi 
também conseguida dado que a variedade dos/as intervenientes com trabalho 
de campo, enriqueceu o Seminário. 
 
Outros aspectos importantes que a equipa de peritas achou importante 
partilhar, foi o facto do seminário se ter realizado numa escola, o que propicia 
o entusiasmo e a atenção dos/as alunos/as em assistir e a participar nos debates 
ocorridos ao longo do seminário. 
 
Para terminar os pontos mais conseguidos do seminário, concluiu-se que 
nomear uma relatora para fazer a conclusão do dia do seminário, por sinal, 
“uma excelente síntese”, como as peritas afirmaram na reunião e o 
cumprimento de horários, “ coisa que não costuma acontecer”, foram os 
pontos altos do seminário. 
 
As participantes também levantaram alguns pontos menos conseguidos, como 
numa situação em que se teve que cortar a palavra para dar lugar a outra mesa, 
a fim de se cumprir o horário; quanto à divulgação “poder-se-ia ter feito mais 
divulgação prévia”; e por fim, o facto de algumas pessoas inscritas, à última da 
hora não poderem comparecer, porque os serviços não as dispensaram. 
 
No entanto o grupo concluiu: “Um pequeno grupo para um grande seminário”. 
 
3. A equipa do projecto SuaDar deu a conhecer ao grupo, futuras ideias, quanto à 
colaboração e novas acções do projecto. Indiscutivelmente a ESEnfC continua a 
ser pioneira na parceria do Graal. Pretende-se realizar sensibilizações a 
Estudantes do Instituto Miguel Torga e Faculdade de Psicologia, tendo já sido 
efectuados contactos. A equipa do SauDar também gostaria de chegar aos 
alunos/as de Medicina mas, “ainda não descobrimos a porta para chegar até 
eles”. E por fim, salientou-se a hipótese de acções de sensibilização junto dos/as 
alunos/as de Sociologia. Pretende-se alargar a sensibilização a várias áreas e até 
mesmo junto dos/as administrativos/as dos centros de saúde e hospitais. 
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Na observação do power point (em anexo), foram retratados os problemas 
que os/as imigrantes enfrentam no acesso aos cuidados de saúde mas, também, 
os problemas que os/as profissionais de saúde enfrentam ao lidar diariamente 
com os/as imigrantes. Daí destacou-se que o mais gravoso é a barreira 
cultural/linguística que propicia, por vezes, dificuldades nos diagnósticos e bons 
tratamentos. Quais as causas do difícil acesso à saúde? Destacou-se a falta de 
informação legislativa/direitos e a desconfiança mútua. No entanto, sobretudo, 
para os/as imigrantes a falta de apoio informal e associações nas comunidades 
imigrantes, o desconhecimento do funcionamento do SNS e a incapacidade 
económica - crucial para a desistência ou falta de assiduidade aos centros de 
saúde e hospitais e, por fim, mas potenciador das anteriores, o medo devido à 
situação irregular. O grupo de peritas ao longo da apresentação intervinha com 
as suas sugestões e afirmações. Que soluções? De todas as soluções 
apresentadas em anexo, destacou-se a necessidade de formação/sensibilização 
sobre direitos de imigrantes, a administrativos/as porque são a primeira 
barreira no acesso à saúde e às chefias porque podem condicionar toda a 
estrutura. 
Para terminar foi solicitado às participantes que idealizassem outras soluções, e 
quais as que se enquadram mais no âmbito do projecto? Como podemos 
concretizá-las? Que contributo pode dar o grupo (individual e colectivo)? E por 
fim, com que recursos e agenda? 
A comunicação entre o grupo manter-se-á, dentro das disponibilidades dos 
membros da equipa, através de email, bem como o agendamento da próxima 
reunião.  
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